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1.  Abstract 
Hintergrund: Viele Physiotherapeuten wünschen sich eine übersichtliche Darstellung über 
die tatsächlichen Auswirkungen von Sport bei Kindern mit Asthma. Das damit verbundene 
Informationsdefizit führt im Alltag oft zu einer ungenügenden Aufklärung des Patienten. 
Dies kann Unsicherheiten bei Kindern und Eltern bezüglich der geeigneten Sportart und 
deren Ausmass verursachen. Als Folge verzichten Kinder oftmals auf sportliche Aktivitä-
ten, was wiederum eine Verschlechterung ihres Allgemeinzustandes mit sich bringen 
kann. Die Kinder verspüren vermehrt Atemnot, die Motivation zum Sport sinkt und die 
Überwindung zur Bewegung wird immer grösser. Ein Teufelskreis entsteht. 
 
Methodik: Zuerst werden im Theorieteil relevante Informationen über Asthma und die Trai-
ningslehre bei Kindern beschrieben, die als Grundlage für diese Arbeit notwendig sind. 
Anschliessend wird der Forschungsstand anhand mehreren Reviews, welche vor 2005 er-
schienen sind, beschrieben. Vier jüngere Studien werden dann kritisch analysiert und be-
urteilt. Daraus ergibt sich eine aktuelle theoretische Literaturarbeit.  
 
Ziel: Effekte von sportlicher Aktivität bei Kindern mit Asthma werden erarbeitet und  aufge-
zeigt. Dadurch soll ein Angebot von praktischen Tipps und Argumenten für den physiothe-
rapeutischen Alltag entstehen. Anhand dessen kann die Aufklärung von Kindern und 
Eltern über die Diagnose Asthma im Zusammenhang mit Sport erheblich verbessert und 
vereinfacht werden.  
 
Ergebnisse: Die Analyse der Studien zeigt signifikante, positive Effekte von Sport bei Kin-
dern mit Asthma auf die Lebensqualität, die sportliche Leistungsfähigkeit, den Schwere-
grad von Asthma, den Peak-Flow-Wert und auf die Krankheitskontrolle. Bei allergisch 
bedingtem Asthma wird durch Sport keine zusätzliche Atemwegsentzündung ausgelöst. 
Die Gruppentherapie an sich zeigt positive psychosoziale Auswirkungen und verbessert 
die Compliance der Patienten. Untersuchungen der Lungenfunktion ergaben zwar Ver-
besserungen, waren aber ohne Signifikanz. 
 
Schlussfolgerung: Da keine der Studien negative Effekte aufzeigt, ist sportliche Aktivität 
bei Kindern mit Asthma sinnvoll und notwendig. Die Umsetzung in den therapeutischen 
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2. Einleitung 
„Atemberaubend“ wortwörtlich beschreibt, dass die Luft zum Atmen weg bleibt und der 
Körper nicht mehr mit genügend Sauerstoff versorgt werden kann. Die Folge ist Atemnot. 
Genau dieses Gefühl erleben Asthmapatienten bei einem Anfall. Erst durch eine individu-
elle Beratung und Therapie können die Patienten lernen damit umzugehen.  
 
„Atemberaubend“ sprichwörtlich beschreibt, dass der Atem angehalten wird, weil ein An-
blick oder ein Ereignis derart überwältigend ist. Die Situation ist derart unglaublich, dass 
die Eindrücke kaum zu verarbeiten sind. In solchen Momenten fällt es dem Menschen 
schwer, sich zu konzentrieren, weil jede Einzelheit wichtig erscheint. Genau dieses Gefühl 
erlebten die Autorinnen zu Beginn der Arbeit. Das Thema pädiatrisches Asthma löste 
grosses Interesse aus, war aber für die Autorinnen noch derart undefiniert, dass eben jede 
Einzelheit wichtig schien. Erst nach einer konkreten Einschränkung des Themas, konnte 
mit der schriftlichen Arbeit begonnen werden.  
 
2.1 Bemerkung 
Durch die vorgegebenen Kriterien des „Leitfaden Bachelorarbeit“ der ZHAW (Version 4.01, 
30.06.09) ist keine Datenerhebung erlaubt, weshalb die folgende Arbeit als eine theoreti-
sche Literaturarbeit ausfallen wird.  
Diese Arbeit richtet sich in erster Linie an ein Zielpublikum von ausgebildeten Physiothe-
rapeuten. Es wird also davon ausgegangen, dass die Leser über ein gewisses Basiswis-
sen der Lunge und ihrer Funktion verfügen. 
Die Arbeit wurde gemäss den „Richtlinien für die Gestaltung von Literaturhinweisen, Zita-
ten und Literaturverzeichnissen am Departement Gesundheit“ der ZHAW (05.09.06), in 




In dieser Arbeit wird der Begriff „Asthma bronchiale“ zur Vereinfachung auf „Asthma“ redu-
ziert. Wenn von Kindern gesprochen wird, beinhaltet dies auch Jugendliche und junge Er-
wachsene im Alter von 6-21 Jahren. Der Begriff „sportliche Aktivität“ wird in dieser Thesis 
synonym zu „Sport“, „Training“ und „Bewegung“ verwendet.  
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Um das Lesen zu vereinfachen, werden die verwendeten Abkürzungen im Anhang C er-
klärt. Fachbegriffe, die zum besseren Verständnis eine genaue Definition benötigen, wer-
den im Anhang D als Glossar aufgeführt.  




Erfahrungsgemäss besteht bei vielen Physiotherapeuten, Ärzten und anderen Mitarbeitern 
im Bereich Gesundheit ein Informationsdefizit betreffend den Auswirkungen von sportli-
cher Aktivität bei Kindern mit Asthma. Eine mögliche Ursache dafür könnte der ungenü-
gende Praxisbezug der wissenschaftlichen Erkenntnisse der letzten Jahre sein. Die 
Physiotherapie im Speziellen wird selten bis nie erwähnt. Ein anderer Grund könnte die 
fehlende Aktualität sein. Zwar gibt es ein umfassendes Review von Welsh, Kemp und Ro-
berts (2005), das die bestehende Literatur übersichtlich zusammenfasste, die Verarbei-
tung der aktuellsten Literatur jedoch fehlt. Hier ist also eine Forschungslücke erkennbar: 
Praxisbezug und Aktualität sind mangelhaft, weshalb die Aufklärung von betroffenen Kin-
dern, Eltern und weiteren Erziehungspersonen erschwert wird. Allerdings spielt für die 
Physiotherapie nicht nur die Aufklärungsarbeit eine wichtige Rolle, sondern auch die prak-
tische Umsetzung, die im Therapiealltag im Zentrum stehen soll. Damit ist gemeint, dass 
sportliche Aktivität direkt als Bewegungstherapie umgesetzt wird, was leider bis heute in 
der Praxis kaum zu beobachten ist.  
 
2.4 Motivation 
Eltern sind oft unsicher, wenn es darum geht, welche sportliche Aktivität für ihr Kind mit 
Asthma gut wäre. Die Frage, ob und in welchem Ausmass Sport betrieben werden darf, 
wird häufig an den Arzt oder Therapeuten der Kinder gerichtet. Eine Mitstudentin der Auto-
rinnen erzählte von einem solchen Fall der Unsicherheit in ihrem persönlichen Umfeld, 
was bei den Autorinnen Interesse geweckt hat. Ausserdem sind beide Autorinnen daran 
interessiert, zu einem späteren Zeitpunkt in der Pädiatrie tätig zu sein und den Bereich der 
inneren Medizin zu vertiefen. Zuletzt wird die Motivation durch die eigene Betroffenheit ei-
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2.5 Hypothese 
Durch das vorgängige Befassen mit verschiedenster Literatur (Artikel, Bücher, Studien) 
bilden die Autorinnen die Hypothese, dass sportliche Aktivität bei Kindern mit Asthma eine 
positive Auswirkung auf folgende Punkte haben kann: allgemeine Kondition, Wohlbefin-
den, Lebensqualität, Partizipation, soziale Integration sowie Selbstbewusstsein. Dass die 
Ursache von Asthma selbst durch sportliche Aktivität behoben werden kann, schliessen 
die Autorinnen aus, da es sich um eine sehr komplexe Erkrankung mit unterschiedlichsten 
Ursachen handelt. Zudem wird Asthma häufig durch äussere Einflüsse ausgelöst, die 
durch Sport nicht einfach beseitigt werden können. Eine Verringerung der Symptome 
scheint jedoch durch eine gezielte Therapie plausibel. Durch sportliche Aktivität ist eine 
Verbesserung der Grundkondition und der Lungenfunktion vorstellbar. Weiter bilden die 
Autorinnen die Hypothese, dass beispielsweise allein die Teilnahme in einer Gymnastik-
gruppe zu einer Steigerung der Lebensqualität und des Selbstbewusstseins führen kann. 
Die somit entstandenen sozialen Kontakte stellen eine mögliche Erklärung dar.  
 
2.6 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Bachelorarbeit besteht darin, den Informationsbestand bezüglich Effekte 
von sportlicher Aktivität bei Kindern mit Asthma zu ordnen, eine aktuelle Übersicht zu 
schaffen und einen Praxisbezug zur Physiotherapie herzustellen. Damit kann die For-
schungslücke behoben werden. Die Arbeit enthält im Diskussionsteil eine Sammlung von 
Argumenten und Tipps für Sport bei Kindern mit Asthma, wodurch klar ersichtlich wird, wie 
die praktische Umsetzung in der Physiotherapie gestaltet werden kann. Vor allem Physio-
therapeuten sollen sich anhand dessen informieren, um ihre Patienten und deren Eltern 
optimal aufklären zu können.  
 
2.7 Fragestellung 
Aus der Problematik und der Zielsetzung ergibt sich die folgende Fragestellung: 
 
Welche Effekte hat sportliche Aktivität bei Kindern mit Asthma und welche Schlussfolge-
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2.8 Eingrenzung des Themas  
Wie die Fragestellung schon deutlich macht, soll sich diese Arbeit in erster Linie mit dem 
Zusammentragen von Effekten befassen. Es wird dabei keine Differenzierung bezüglich 
der verschiedenen Asthmaformen gemacht. Auch die Sportart an sich soll nicht im Zent-
rum stehen. Es geht wirklich darum, Effekte von sportlicher Aktivität, in welcher Form auch 
immer, auf Asthma im Allgemeinen zu sammeln. Die Notwendigkeit von Sport bei Kindern 
mit Asthma soll dadurch hervorgehoben werden.  
Methodik 
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3. Methodik 
3.1 Erste Schritte 
Am Anfang steht die Themenwahl. Sie beginnt mit dem Sammeln von Interessensgebie-
ten. Das ausgesuchte Thema wird mittels eines Ausschlussverfahrens festgelegt. Zeit-
gleich wird der Entscheid zu einer Zweierarbeit gefällt. Anhand der Disposition entsteht 
eine Grobplanung, die das Grundgerüst der Bachelorarbeit bildet. Es folgen mehrere Epi-
soden mit Lesen, Recherchieren, Führen von Gesprächen und Verarbeiten von Gedan-
ken. Als Resultat ergibt sich eine weitere Themeneingrenzung. 
 
3.2 Literaturrecherche 
Die wesentliche Suche nach Literatur erfolgt in den für die Physiotherapie relevanten Da-
tenbanken Medline, PEDro, The Cochrane Library und CINAHL. Zuerst wird mit verschie-
denen Kombinationen der Keywords (asthma, physical exercise, physical training, physical 
activity, sport, child, adolescent, young adult) nach einem breiten Feld von Studien ge-
sucht. Durch das Bestimmen des Alters der Kinder (6-21 J), des Publikationsdatums 
(>2005) und der Sprache (Deutsch und Englisch) können die Suchresultate differenziert 
werden. Die Literaturrecherche wird genauer als Search History im Anhang A beschrie-
ben. Dabei werden nur die erfolgreichen Suchvorgänge dargestellt. Die Suche wurde am 
12. Oktober 2009 beendet. Von den gefundenen Studien wird der Abstract gelesen. Einige 
Studien scheinen anschliessend nicht mehr brauchbar, weil sie sich zum Beispiel aus-
schliesslich auf Belastungsasthma (Exercise-Induced Bronchoconstriction, EIB) beziehen, 
und werden eliminiert. Alle anderen werden in der Search History unter RESULT darge-
stellt und deshalb weiter in die Matrix übernommen. Die Matrix ist im Anhang B zu finden. 
Es sind darin keine Reviews dargestellt. Die Reviews sind lediglich in der Search History 
gekennzeichnet und gelten als Grundlage für die folgende Arbeit. Da in der Search History 
einige Studien doppelt sind, stimmt die Anzahl Studien bei RESULT nicht mit der Matrix 
überein. Die in der Matrix dargestellten Studien werden nun ganzheitlich gelesen und an-
hand von eigenen Ausschlusskriterien aussortiert: Studien, bei welchen die primäre Inter-
vention nicht sportliche Aktivität ist; Studien mit einer inadäquaten Stichprobe (Alter, 
Geschlecht) und Studien, bei denen die Outcomes für diese Arbeit zu weit führen und so-
mit nicht mehr untereinander vergleichbar sind. Sobald ein Ausschlusskriterium positiv ist, 
wird die Studie in der Matrix rot markiert und fällt aus dem Verfahren raus. Alle anderen 
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Studien werden grün markiert und somit für die weitere Verarbeitung im Hauptteil legiti-
miert. Die Matrix dient zudem zu einer übersichtlichen Darstellung der ausgewählten Stu-
dien.  
 
3.3 Aufbau der Arbeit 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine theoretische Literaturarbeit. Sie be-
ginnt mit einem Abstract und der Einleitung. Dann folgt der Theorieteil, in welchem die 
Grundlagen über Asthma und Trainingslehre bei Kindern erfasst werden. Anschliessend 
folgt der Hauptteil mit Analyse und Diskussion der Studien. In der Analyse werden, neben 
der Beschreibung des aktuellen Forschungsstandes anhand der ausgewählten Reviews, 
die Studien einzeln vorgestellt und auf deren Qualität überprüft. Die Qualitätsprüfung er-
folgt mit Hilfe des „Critical Review Form – Quantitative Studies“ von Law, Stewart, Pollock, 
Letts, Bosch und Westmorland (1998). In der Diskussion werden die Ergebnisse dann mit-
einander verglichen und einige wichtige Aspekte werden kritisch beleuchtet und mit weiter-
führenden Gedanken ergänzt. Dabei sollen die aktuellsten Erkenntnisse über die Effekte 
von sportlicher Aktivität bei Kindern mit Asthma hervorgehoben werden. Weiter wird die 
Relevanz der Physiotherapie diskutiert. Abschliessend enthält der Diskussionsteil Tipps 
und Argumente für den Praxisalltag. Im Fazit werden die Aussagen der Arbeit auf das 
Wichtigste reduziert, wodurch die Beantwortung der Fragestellung ermöglicht wird.  
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4. Theoretischer Hintergrund 
4.1 Asthma  
4.1.1 Definition 
Die Lungenliga Schweiz (2010) beschreibt Asthma bei Kindern wie folgt: „Asthma ist die 
häufigste chronische entzündliche Erkrankung der Atemwege bei Kindern. Durch Reize 
aus der Umwelt kommt es bei entsprechend veranlagten Kindern immer wieder zu Episo-
den von Husten, Atemnot oder pfeifender Atmung. Bei Kindern mit Asthma findet sich ne-
ben Infekt und unspezifischen Auslösern manchmal eine Allergie gegen Substanzen in der 
Umgebungsluft (Allergene).“  
Laut Berdel, Hofmann, Kabesch, Lecheler, Reinhard und von Berg (2002) handelt es sich 
bei Asthma um eine sehr komplexe Erkrankung, bei welcher immer noch Unklarheiten 
über die Definition, den klinischen Verlauf sowie über die notwendigen therapeutischen 
Massnahmen bestehen. Die Beschreibung von Asthma als eine chronische bronchiale 
Entzündungsreaktion gewinnt zunehmend an Wichtigkeit. Damit soll verdeutlicht werden, 
dass es sich bei Asthma, wie bei anderen chronischen entzündlichen Erkrankungen, um 
eine möglicherweise lebenslang bestehende und auch lebensbedrohliche Erkrankung 
handeln kann. Paul, Berzel, Deichmann, Ernsting, Forster, Friedrichs, ...Wolstein (2003, S. 
107) grenzen Asthma differentialdiagnostisch klar ab, denn sie postulieren, dass „nicht al-
les was pfeift, Asthma ist“. Frühgeburten, Aspirationsereignisse, Intubationen, Fremdkör-
per, Fehlbildungen und Schluckstörungen sollten Zweifel an der Diagnose Asthma 
wecken. Paul et al. (2003) beschreiben zudem andere wichtige Differentialdiagnosen, wel-
che immer im Hinterkopf behalten werden sollten: Zystische Fibrose, Stimmbanddysfunk-
tion, Pneumonie, Bronchiolitis, Immundefektsyndrome und Tumore.  
 
4.1.2 Einteilung und Formen 
Da Asthma eine sehr komplexe Erkrankung ist, erscheint es sinnvoll bei der Einteilung der 
Erkrankung verschiedene Gesichtspunkte zu berücksichtigen. Berdel et al. (2002) wählten 
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Tab. 1: „Zusammenfassung der Einteilungsmöglichkeiten des kindlichen Asthma bronchiale“ nach 
Berdel et al. (2002)  
 
Einteilung  Definition Ziel 





intrinsisch keine bekannten äusseren Auslöser nachweisbar 
zeitlicher  
Verlauf 
frühkindlich transient Beginn vor 3. LJ, sistiert vor 10. LJ Prognose 
früh persistierend Beginn vor 3. LJ, persistent 
spät persistierend Beginn nach 3. LJ, persistent 
Schweregrad intermittierend - Husten/ leichte Atemnot <6x/Jahr 
- keine Beeinträchtigung 
- FEV1/PEF > 80% der persönlichen Bestleistung  
  im  symptomfreien Intervall 
Therapie 
persistierend leicht - Asthmasymptome tagsüber <1x/Woche 
- Asthmasymptome nachts <2x/Monat 
- keine Beeinträchtigung 
- FEV1/PEF >80% der persönlichen Bestleistung   
  im symptomfreien Intervall 
persistierend mittel- 
schwer 
- Asthmasymptome tagsüber >1x/Woche 
- Asthmasymptome nachts >2x/Monat 
- Verlauf anfallsartig oder chronisch 
- Beeinträchtigung 
- FEV1/PEF 60-80% der persönlichen Bestleistung 
  im symptomfreien Intervall 
persistierend schwer - Asthmasymptome an den meisten Tagen und 
  Nächten 
- deutliche Beeinträchtigung  
- FEV1/PEF <60% der persönlichen Bestleistung  




Wie in der Tabelle von Berdel et al. (2002) beschrieben, kann die Einteilung von Asthma 
nach dem Auslöser geschehen. Es wird zwischen extrinsischem und intrinsischem Asthma 
unterschieden. Das extrinsische Asthma wird durch äusserliche Ursachen ausgelöst. Da-
bei sind beim allergischen Asthma umweltbedingte Allergene (Pollen, Hausstaubmilben, 
Tierhaare) der auslösende Faktor. Beim Infekt-getriggerten Asthma ist ein bakterieller oder 
viraler Infekt der Auslöser. Belastungsabhängiges Asthma entwickelt sich bei körperlicher 
Anstrengung. Als weitere externe Auslöser, die allerdings in der obigen Tabelle nicht dar-
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gestellt sind, gelten physikalische Reize wie kalte oder feuchte Luft und Nebel, so Berdel 
et al. (2002). Im Gegensatz zum extrinsichen Asthma, kann intrinsisches Asthma keinem 
plausiblen externen Auslöser zugeteilt werden.  
Eine weitere Möglichkeit zur Einteilung ist der zeitliche Verlauf von Asthma. Hierbei wird 
zwischen transient und persistent unterschieden. Während laut Duden (2007) „transient“ 
wörtlich übersetzt „vorübergehend“ heisst, beschreibt „persistent“ das Bestehenbleiben ei-
nes krankhaften Zustandes über längere Zeiträume.  
Gemäss Berdel et al. (2002) erfolgt die letzte mögliche Einteilung von Asthma in verschie-
dene Schweregrade. Dies geschieht primär anhand der Häufigkeit der Symptome und ist 
somit aus klinischer und therapeutischer Sicht nützlich. Es wird dabei zwischen intermittie-
rendem, persistierend leichtem, persistierend mittelschwerem und persistierend schwerem 
Asthma unterschieden. Während intermittierendes Asthma nur gelegentlich zu leichter 
Atemnot oder Husten führt, zeigt persistierendes Asthma hingegen mindestens einmal 
wöchentlich typische Asthmasymptome. Dieser Gesichtspunkt des Schweregrades scheint 
ebenfalls in anderer Literatur geläufig zu sein, so Berdel et al. (2002). Dabei wird zwar 
stets von intermittierend und persistierend (leicht, mittelschwer, schwer) gesprochen, die 
genauen Definitionen weichen jedoch deutlich voneinander ab. Auch die in dieser Thesis 
bearbeiteten Studien verwenden verschiedene Definitionen für die Einteilung des Schwe-
regrades von Asthma, worauf im Kapitel Homogenität der Studien (Kapitel 6.1.1) weiter 
eingegangen wird.  
 
4.1.3 Prävalenz 
Laut der World Health Organisation (2009) sind weltweit etwa 300 Millionen Menschen von 
Asthma  betroffen. Im Jahre 2005 sind 255’000 Menschen daran gestorben. Gemäss der 
Lungenliga Schweiz (2010) betrifft Asthma etwa jedes zehnte Kind und jeden 14. Erwach-
senen in der Schweiz. 
Berdel et al. (2002) äussern, dass sich die Prävalenz von Asthma und Allergien in den 
letzten Dekaden annähernd verdoppelt hat, wobei dieser Trend entweder mit einem ge-
steigerten Bewusstsein und besseren diagnostischen Mitteln oder mit einer realen Zu-
nahme erklärt werden kann. Das Auftreten von schweren Asthmaattacken sowie die 
Krankenhauseinweisungen haben laut Berdel et al. (2002) allerdings mehrheitlich kontinu-
ierlich abgenommen, was auf den vermehrten Gebrauch von inhalativen Steroiden zu-
rückzuführen ist.  
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4.1.4 Pathogenese 
Bei einer gewöhnlichen Infektion, zum Beispiel durch einen Virus oder ein Allergen ausge-
löst, reagiert das gesunde Immunsystem mit einer erhöhten Produktion von Immunglobulin 
E (IgE). Eine Entzündungsreaktion wird eingeleitet und es kommt somit zur Freisetzung 
von Entzündungszellen. Dadurch werden zytotoxische Substanzen (z.B. Histamin) rekru-
tiert, welche für die Bekämpfung der Infektion zuständig sind. Die Bekämpfung äussert 
sich dabei durch die typischen Entzündungszeichen Schwellung, Rötung, Schmerz, Wär-
me und eingeschränkte Funktion.  
 
Nach Berdel et al. (2002) liegt dem Asthma grundsätzlich immer eine Entzündungsreakti-
on der Atemwege zugrunde. Charakteristisch für einen Asthmatiker ist ein ohnehin stark 
erhöhter IgE-Wert. Beim Kontakt mit einem Allergen wird also noch mehr IgE ausgeschüt-
tet und es kommt zu einem Überschuss. Eine unnatürlich starke Entzündungsreaktion wird 
ausgelöst. Der Körper rekrutiert enorm viele Substanzen zur Bekämpfung der Infektion. 
Vermehrte Sekretproduktion, Schwellung der Schleimhaut und eine Konstriktion der 
Atemwegsmuskulatur sind Folgen daraus. Diese Entzündungszeichen führen zu einer 
bronchialen Obstruktion. Aus pathophysiologischer Sicht, so van Gestel und Teschler 
(2010), ist bei einer Obstruktion der Atemwegsdurchmesser reduziert, wodurch ein erhöh-
ter Atemwegswiderstand resultiert. Ein Problem mit der Exspiration entsteht. Durch diese 
erschwerte Exspiration wird nicht mehr vollständig ausgeatmet und es kommt zu einer 
Überblähung und Atelektase in der Lunge. Die klinischen Leitsymptome von Asthma sind 
demnach exspiratorische Geräusche, Dyspnoe, thorakales Engegefühl und Husten.  
 
Gemäss Berdel et al. (2002) spielt das Bronchialepithel bei Asthma eine zusätzliche Rolle. 
Es steht als Ort der Entzündung im Zentrum. Die Freisetzung zytotoxischer Substanzen 
führt zum Zelluntergang und zur Abscherung von Epithelzellen. Das Bronchialepithel, auch 
Flimmerepithel genannt, würde beim gesunden Menschen mit seinen schleimbedeckten 
Epithelzellen für die Entfernung von toxischen Atemgasen, toxischen Substanzen und 
schädlichen Mikroorganismen sorgen (Klinke, Pape & Silbernagel, 2005). Dieser Schutz-
mechanismus ist beim Asthmatiker durch die Abscherung der Epithelzellen eingeschränkt 
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4.1.5 Ätiologie  
Laut Berdel et al. (2002) ist es trotz intensiver Forschung in den letzten Jahren bisher nicht 
gelungen, die genauen Ursachen für das Auftreten von Asthma zu klären. Berdel et al. 
(2002) zitieren jedoch auch Studien, die zahlreiche Auslöser und Risikofaktoren finden 
konnten. Dabei sind sich die Forscher immer noch nicht einig, ob es sich dabei tatsächlich 
um kausale Ursachen handelt.  
 
Im folgenden Abschnitt wird die Ätiologie, also die Ursachen von Asthma gemäss Berdel 
et al. (2002) beschrieben. Dabei ist die Unterscheidung von Ursache, Auslöser und Risiko-
faktoren wichtig, wobei die Ursachen die beiden anderen Begriffe umfasst.  
 
a) Genetische Prädisposition 
Mit der Anzahl von Verwandten ersten Grades, die ebenso an allergischen Erkrankungen 
im Allgemeinen oder an Asthma im Besonderen leiden, steigt das Risiko Asthma zu entwi-
ckeln (Berdel et al., 2002). 
 
b) Schwangerschaft, Geburt und Stillen 
Es wird angenommen, dass der Grundstein zur Erkrankung von Asthma bereits sehr früh 
gelegt wird. Dabei spielen bereits pränatale Faktoren eine grosse Rolle. Es wurde beo-
bachtet, dass Kinder, deren Mütter während der Schwangerschaft häufig in Kontakt mit 
Tieren waren, später deutlich weniger Asthma entwickelten. Des Weiteren kann zum Bei-
spiel die ständige Exposition mit Passivrauch bereits beim Fötus das Risiko zur Erkran-
kung an Asthma erhöhen und zu einem verminderten fetalen Lungenwachstum führen 
(Berdel et al., 2002). 
 
Das Stillen gehört zu den wichtigsten postnatalen Faktoren, welche mit der Entwicklung 
von Asthma assoziiert werden können. Es hat einen vorübergehenden protektiven Effekt 
auf die Entstehung von vielen respiratorischen Erkrankungen. Stillende Mütter, welche je-
doch früher selber an Asthma erkrankt sind, erhöhen wiederum das Risiko für das Kind 
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c) Frühkindliche Exposition 
Der Einfluss von früher und starker Exposition mit Allergenen ist umstritten. Einerseits ha-
ben Studien gezeigt, dass es keinen Zusammenhang zwischen früher Sensibilisierung ge-
gen Umweltallergene und dem späteren Auftreten von Asthma gibt. Andererseits scheinen 
Allergenexposition und allergische Sensibilisierung Indikatoren für das zum Teil bereits 
genetisch vorbestimmte allergische Unleichgewicht des Immunsystems zu sein (Berdel et 
al., 2002). 
 
Kinder durchleben in ihrer Entwicklung eine Reihe von respiratorischen Infekten mit unter-
schiedlichsten Viren. Das Risiko, dabei an Asthma zu erkranken, steigt dadurch jedoch 
nicht zusätzlich an. Studien haben sogar bewiesen, dass die frühe Exposition auch einen 
protektiven Einfluss haben kann (Berdel et al., 2002). 
 
Luftschadstoffe von Industrie und Verkehr gehören in der heutigen Zeit zu den grossen 
Problemen. In verschiedenen Studien wurde beobachtet, dass diese Schadstoffe in hoher 
Konzentration Atemwegssymptome sowie eine bronchiale Hyperreaktivität auslösen kön-
nen. Eine direkte Korrelation zwischen der Exposition mit Luftschadstoffen und Asthma im 
Kindesalter konnten jedoch nicht gefunden werden. Dennoch wird davon ausgegangen, 
dass atmosphärische Luftschadstoffe als Auslöser von Symptomen bei bereits bestehen-
dem Asthma von grosser Bedeutung sind (Berdel et al., 2002). 
 
Die Exposition mit Tabakrauch nach der Geburt kann zu einer reduzierten Lungenfunktion 
führen. Studien haben bewiesen, dass Passivrauchbelastung nicht nur ein bedeutender 
Auslöser von Asthmasymptomen, sondern auch zur Neuentstehung der Erkrankung füh-
ren kann (Berdel et al., 2002). 
 
d) Ernährung 
Der gesellschaftliche Lebensstil hat sich in den letzten 30 Jahren stark verändert. Diese 
Umstellung brachte auch veränderte Ernährungsgewohnheiten mit sich. Es wird ange-
nommen, dass eine verminderte Zunahme von frischem Obst, Gemüse, Fisch und Fleisch 
die Entstehung von Asthma beeinflussen kann. Bisher vorliegende Studien zu diesem 
Thema lassen jedoch noch keine eindeutigen Schlüsse ziehen (Berdel et al., 2002). 
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4.1.6 Prognose 
Wie in der Definition (Kapitel 4.1.1) bereits erwähnt, handelt es sich bei Asthma um eine 
chronische Erkrankung und kann somit bis ins Erwachsenenalter persistieren. Laut Paul et 
al. (2003) gelten folgende Punkte als Risikofaktoren für die Persistenz: hoher Schwere-
grad des Asthmas, hohe bronchiale Hyperreaktivität, passives oder aktives Rauchen und 
pathologische Lungenfunktion zu Beginn der Adoleszenz. Weiter wurde bisher nicht unter-
sucht, ob die Prognose durch Massnahmen wie Rauchverbot, Allergenreduktion und eine 
frühe antiinflammatorische Therapie verbessert werden kann. In einigen Studien konnte 
jedoch gezeigt werden, dass bei spätem Einsatz von inhalativen Steroiden bei schwerem 
Asthma keine anhaltende Besserung der Prognose erreicht werden kann, so Paul et al. 
(2003) weiter. Diese Prognose bezieht sich nur auf das persistierende Asthma, da das 
transiente Asthma einen natürlichen Verlauf nimmt und sich mit zunehmendem Alter des 
Kindes reduziert.  
 
4.1.7  Therapie 
Obwohl Asthma eine der häufigsten chronischen Erkrankungen im Kindesalter ist, unter-
scheidet sich der Krankheitsverlauf von Patient zu Patient, beschreiben Paul et al. (2003). 
Die Therapie muss demnach immer individuell angepasst werden. Jeder kleine Patient hat 
seine eigene Persönlichkeit und unterscheidet sich in der Reaktion auf einzelne Auslöse-
reize, in der Häufigkeit, Schwere und Dauer der Beschwerden, so Paul et al. (2003). 
 
Gemäss Berdel et al. (2002) liegt das Hauptziel der Asthmatherapie bei Kindern und Ju-
gendlichen in der Ermöglichung eines normalen Lebensstils. Dabei müssen Asthmaexa-
zerbationen vermieden werden. Die Lungenfunktion soll bestmöglich erhalten und 
wiederhergestellt werden, während ein natürliches Lungenwachstum gewährleistet sein 
muss. Krankheitsbedingte Beeinträchtigungen auf physischer, psychischer und geistiger 
Ebene sollen durch die Therapie verhindert werden. Weiter müssen bei der medikamentö-
sen Behandlung Nebenwirkungen möglichst vermieden werden.  
 
Aus der Sicht der Autorinnen spielen in der Behandlung von Patienten mit Asthma haupt-
sächlich die Pharmakotherapie und die Physiotherapie eine wesentliche Rolle. Sie werden 
nun genauer erläutert.  
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a) Pharmakotherapie  
Gemäss der Lungenliga Schweiz (2010) wird bei der medikamentösen Behandlung grund-
sätzlich zwischen Medikamenten zur Erweiterung und Medikamenten zur Entzündungs-
hemmung der Bronchien unterschieden. Beide Mittel werden hauptsächlich inhaliert. Die 
Wirkstoffe gelangen so genau dort hin, wo sie wirken sollen. Dadurch müssen jeweils nur 
kleine Mengen eingenommen werden, was wiederum Nebenwirkungen reduziert.  
 
Medikamente zur Erweiterung der Bronchien: 
Bei einem akuten Asthmaanfall führen diese Medikamente durch die Entspannung der 
Bronchialmuskulatur zu einer sofortigen Erweiterung der Bronchien, schreibt die Lungenli-
ga Schweiz (2010). Es gibt kurz- und langwirksame Mittel. Die kurzwirksamen Medika-
mente (short-acting β2-Agonist = SABA) werden zur schnellen Therapie eines akuten 
Anfalls oder zur Vorbeugung von Atemnot bei Sport eingesetzt. Die langwirksamen Medi-
kamente (long-acting β2-Agonist = LABA) hingegen werden zur allgemeinen Vorbeugung 
von Asthmaanfällen angewendet und sind demnach vor allem für Patienten mit mittel-
schwerem und schwerem Asthma geeignet. Diese bronchienerweiternden Medikamente, 
so schreibt die Lungenliga Schweiz (2010) weiter, werden normalerweise in Kombination 
mit der zweiten Medikamentengruppe, den Entzündungshemmern, verschrieben.  
 
Medikamente zur Entzündungshemmung der Bronchien:  
Der Hauptwirkungsmechanismus dieser Medikamente liegt in der verminderten Produktion 
oder Hemmung der Entzündungsmediatoren, so Berdel et al. (2002). Dabei sind vor allem 
die inhalativen Steroide von therapeutischer Bedeutung. In der Literatur tauchen viele ähn-
liche Begriffe auf: Kortison, Kortikoid, Kortikosteroie, Glukokortikosteroid. Sie können zur 
Vereinfachung unter dem Begriff „Steroid“ verallgemeinert werden. 
 
b) Physiotherapie 
Paul et al. (2003) sehen die Aufgaben der Physiotherapie in den nachstehenden Punkten: 
• Das Kind soll mit Hilfe von Anschauungsmaterial lernen, wie die Atmung des mensch-
lichen Körpers funktioniert.  
• Die Pathophysiologie soll individuell und verständlich erklärt werden, um die Krankheit 
besser zu verstehen und lernen mit ihr umzugehen. 
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• Das Kind soll dazu befähigt werden den aktuellen Zustand seiner Lunge einzuschät-
zen. Durch Atem- und Wahrnehmungsschulung kann das Kind spüren, wie bestimmte 
Lungenabschnitte an der Atembewegung teilhaben. Die Benutzung des Peak-Flow-
Gerätes kann zur Objektivierung helfen und sollte regelmässig kontrolliert werden.  
• Notsignale sollen gemeinsam mit dem Kind herausgearbeitet werden und es sollen 
geeignete Strategien zur Vermeidung einer Atemnot trainiert werden. Dazu gehören: 
- atemerleichternde Stellungen (z.B. Abgabe des Gewichts von Kopf und Armen) 
- Entspannungstechniken (z.B. Autogenes Training, Yoga, Traumreisen) 
- Lippenbremse 
- Umgang mit inhalativen Medikamenten 
• Die Brustkorbbeweglichkeit und Muskelkraft soll durch Übungen erhalten werden. 
• Anti-Husten-Techniken werden dem Kind beigebracht, um übermässige Kollapsphä-
nomene durch uneffektives Husten zu vermeiden.  
• Gemeinsam mit Eltern und Kind sollen geeignete Sportarten überlegt werden. Dabei 
steht Spass im Vordergrund und es soll geistige, emotionale und körperliche Funktio-
nen fördern. Das Sozialverhalten soll erlernt und allfällige Berührungsängste abgebaut 
werden.  
 
4.2 Trainingslehre  
Grosser, Strarischka, Zimmermann, Eisenhut, Tusker und Zintl (2004) beschreiben, dass 
jedes Kind einen natürlichen Drang zur Bewegung hat. Daraus ergibt sich eine harmoni-
sche Gesamtentwicklung von körperlichen, psychischen und sozialen Fähigkeiten. Doch 
durch die äusseren Einflüsse der heutigen Gesellschaft hat sich dies stark verändert. Ne-
ben dem vielen Sitzen in der Schule verbringen Kinder ihre Freizeit vermehrt vor dem 
Computer oder Fernseher. Durch die zusätzlich schlechte Ernährung werden sie damit zu 
regelrechten „Couch-Potatoes“ erzogen, so Grosser et al. (2004). Da Bewegung jedoch 
eine Entwicklungsnotwendigkeit darstellt, ist körperliches Training vor allem im Kindes- 
und Jugendalter ohne Vorbehalt zu befürworten, äussert Weineck (2010).  
 
Wie im Kapitel Begriffsverwendung (Kapitel 2.2) bereits erwähnt, wird der Begriff „sportli-
che Aktivität“ synonym zu „Sport“, „Training“ und „Bewegung“ verwendet. Darin sind so-
wohl konditionelle, wie auch koordinative Fähigkeiten enthalten. 
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4.2.1 Kondition 
Laut Weineck (2010) beinhaltet die Kondition die Komponenten Ausdauer, Kraft, Beweg-
lichkeit und Schnelligkeit. Die beiden Komponenten Ausdauer und Kraft erscheinen für 
diese Arbeit relevant und werden in der Literatur wie folgt definiert: 
 
Weineck (2010, S. 229): „Unter Ausdauer wird allgemein die psycho-physische Ermü-
dungswiderstandsfähigkeit des Sportlers verstanden“.  
 
Grosser et al. (2004, S. 40): „Kraft im Sport ist die Fähigkeit des Nerv-Muskelsystems, 
durch Innervations- und Stoffwechselprozesse mit Muskelkontraktion Widerstände zu 
überwinden (konzentrische Arbeit), ihnen entgegenzuwirken (exzentrische Arbeit) bzw. sie 
zu halten (statische Arbeit).“ 
 
4.2.2 Koordination 
Unter Koordination versteht Weineck (2010) die Fähigkeiten, die primär durch Prozesse 
der Bewegungssteuerung und -regelung bestimmt werden. Der Sportler wird dadurch be-
fähigt, motorische Aktionen in verschiedenen Situationen sicher und ökonomisch zu be-
herrschen und sportliche Bewegungen relativ schnell zu erlernen. 
 
4.2.3 Kindesalter 
Laut Weineck (2010) kann bei Kindern jeder Altersabschnitt einer speziellen didaktischen 
Aufgabe und entwicklungsspezifischen Besonderheiten zugeordnet werden. So steht zum 
Beispiel in der Vorpubertät die Koordination im Vordergrund, während in der Pubertät vor 
allem die Kondition stärker gewichtet wird. Da sich Kinder stets in einem Prozess des 
Wachstums und der Entwicklung befinden, entspricht das Training nicht einfach einem re-
duzierten Erwachsenentraining, sondern richtet sich spezifisch nach dem Alter der Kinder, 
so Weineck (2010).  
 
Die Entwicklung und Leistungsfähigkeit im Kindesalter kann nach Grosser et al. (2004) wie 
folgt dargestellt werden: 
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Durch die altersspezifischen Unterschiede kann keine generelle Trainingslehre für Kinder 
verfasst werden. Grosser et al. (2004) und Weineck (2010) beschreiben allerdings gewis-
se methodische Grundsätze für das Training mit Kindern. 
Eine harmonische und gut abgestimmte Allgemeinausbildung sowie die Erweiterung des 
Bewegungsschatzes sind die Ziele eines Trainings mit Kindern. Dabei steht eine allgemei-
ne gesundheitsfördernde Wirkung im Zentrum. Die Individualität des Kindes, unter Beach-
tung des Alters, Geschlechts und der psychophysischen Faktoren, soll stets 
ernstgenommen werden. Spiel, Spass und Phantasie sind zentrale Aspekte beim Training 
mit Kindern. Die Übungen sollen kindgemäss, abwechslungsreich, vielfältig und kurzweilig 
gestaltet werden. Der Umfang einer Übung ist dabei wichtiger als die Intensität. Weiter soll 
das Training umfassend, jedoch risikolos sein. Die freiwillige Teilnahme aller Kinder ist 
ganz wichtig.  
 
Grosser et al. (2004) und Weineck (2010) formulieren weitere Grundsätze für die einzel-
nen Trainingskomponenten, welche im folgenden Abschnitt übersichtlich zusammenge-
fasst werden: 
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Ausdauer: 
• Das Ziel ist eine gute Grundlageausdauer durch die Verbesserung einer aeroben Ka-
pazität. 
• Der Beginn mit einer aeroben Ausdauerschulung kann höchstens zu spät, aber nicht  
zu früh sein, wobei: 
- aerobe Ausdauer ab der Pubertät erhöht trainierbar ist. 
- anaerobe Ausdauer ab der Adoleszenz erhöht trainierbar ist.  
 
Kraft: 
• Das Ziel ist die Kräftigung von Stütz- und Haltemuskulatur, um Dysbalancen aus-
zugleichen. 
• Das Training soll über Spielformen parallel zur Koordination stattfinden. 
• Es soll nur so viel Krafttraining wie unbedingt nötig durchgeführt werden (nicht maxi-
mal, sondern optimal). 
• Ein Maximalkrafttraining ist wegen des ungefestigten Binde- und Stützsystems unan-
gebracht. Zudem ist es wegen dem geringen Testosteronspiegel ineffektiv.  
• Eine ausreichende Pausenlänge ist unabdingbar, da durch den erhöhten Energie-
verbrauch bei Kindern die Wiederherstellungszeit notwendig ist.  
• Um Fehlbelastungen zu vermeiden, muss eine kontrollierte und korrekte Ausführung 
der Übungen gewährleistet sein. 
 
Koordination: 
• Das Ziel ist eine Verkürzung der Lernzeiten von Bewegungsabläufen durch eine viel-
seitige Bewegungserfahrung. 
• Es gibt keinen zu frühen Beginn für das Training der koordinativen Fähigkeiten, wobei 
Koordination bereits ab dem Vorschulalter erhöht trainierbar ist.  
• Koordinative Fähigkeiten bilden die Grundlage für die weitere Entwicklung eines Kin-
des.  
• Die Koordination soll bei Kindern primär trainiert und mit Ausdauer- und Kraftelemen-
ten erweitert werden. 
• Komplexität, Variabilität und Kontinuität sind wesentliche Bestandteile des Koordinati-
onstrainings.  
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5. Analyse 
5.1 Aktueller Forschungsstand 
Wie bereits im Abschnitt Problematik (Kapitel 2.3) erwähnt, sind die Autorinnen bei der Li-
teraturrecherche auf ein passendes Review gestossen, das den Forschungsstand bis vor 
fünf Jahren treffend beschreibt. Welsh et al. (2005) fassen in diesem Review „Effects of 
Physical Conditioning on Children and Adolescents with Asthma“ die Ergebnisse bis zum 
Jahre 2005 übersichtlich zusammen: Vor über 40 Jahren haben belastungsabhängige 
Asthmaattacken und die damit verbundene Angst oft zur Vermeidung von sportlicher Akti-
vität geführt, was noch heute vor allem bei Kindern mit schwerem Asthma der Fall ist.  
Laut Hyde und Swarts (1968; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 128) kann ein Trainingspro-
gramm Asthma zwar nicht heilen, jedoch Obstruktionen vermindern. Dies wurde anhand 
des FEV1 (Forced Expiratory Volume in one second) gemessen. In einer Studie, die mehr 
als 30 Jahre später erschien, äussern Carroll und Sly (1999; zit. nach Welsh et al., 2005, 
S. 128): „If aerobic conditioning reduces the likelihood of provoking an asthma attack due 
to decreased ventilatory requirements for any given task, then increased participation in 
physical activity by children with asthma is desirable“.  
Welsh et al. (2005) fassen weiter zusammen, dass in den meisten bisherigen Studien über 
sportliche Aktivität in erster Linie nach Effekten gefragt wurde. Dabei wurde der Schwer-
punkt vor allem auf die Leistungsfähigkeit gelegt. Zum Beispiel beschreiben Ludwick, Jo-
nes, Jones, Fukuhara und Strunk (1986; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 133), dass 
Training die Leistungsfähigkeit bei Kindern bis auf ein normales Level, verglichen mit 
Nicht-Asthmatikern, steigern kann. In einer aktuelleren Studie äussern Neder, Nery, Silva, 
Cabral und Fernandes (1999; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 133), dass ein Trainingspro-
gramm von zwei Monaten auf einem Ergometer zu einer Verbesserung der maximalen 
Sauerstoffaufnahmekapazität (VO2max) führt. Somit können bereits kurze Trainingsepiso-
den die Leistungsfähigkeit positiv beeinflussen. Im Gegensatz dazu konnten Fitch, Morton 
und Blanksby (1976; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 136) mit ihrem dreimonatigen Lauf-
training keine Unterschiede im Vorher-Nachher-Vergleich der VO2max-Werte zeigen. 
Welsh et al. (2005) bemerken dazu, dass diese negativen Resultate schwer zu erklären 
sind, da ihrer Meinung nach die Assessments, Interventionen und Intensität angemessen 
gewählt wurden.  
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Bei den Fragen nach Effekten wurde der Schwerpunkt auch vermehrt auf die Symptome, 
den Schweregrad und die Inzidenz von Belastungsasthma gelegt. Die Effekte auf Belas-
tungsasthma werden dabei noch immer kontrovers diskutiert. Nach Henriksen und Tofte-
gaard-Nickerson (1983; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 136) kann zum Beispiel ein 
sechswöchiges Training auf einem Laufband den Schweregrad von Belastungsasthma um 
27% reduzieren. Sly, Harper und Rosselot (1972; zit. nach Welsh et al., 2005, S. 137) hin-
gegen konnten mit ihrem dreimonatigen Training keine Veränderungen von Belastungs-
asthma verzeichnen. Abschliessend erwähnen Welsh et al. (2005) in ihrer 
Schlussfolgerung positive Auswirkungen auf die Lebensqualität, welche im Hauptteil des 
Reviews jedoch nicht weiter ausgeführt worden sind.  
 
Aus weiteren Reviews der vergangenen Zeit geht Folgendes hervor: Ram, Robinson, 
Black und Picot (2005) beschreiben weder einen positiven noch einen negativen Effekt 
von Sport auf die Lungenfunktion und auf die Anzahl Tage mit Keuchen. Jedoch bemer-
ken sie, dass Sport positive Auswirkungen auf die Leistungsfähigkeit des Herzkreislaufsys-
tems und auf die maximale Ventilation hat. Bezüglich der Lebensqualität sind gemäss 
Ram et al. (2005) bisher keine Daten erhoben worden. Auch Clark und Cochrane (1999) 
haben bereits einige Jahre zuvor ähnliche Aussagen gemacht und gehen davon aus, dass 
sportliche Aktivität signifikante Auswirkungen auf Asthma hat. Laut Clark et al. (1999) ha-
ben Patienten häufig ein geschwächtes Herzkreislaufsystem, das aufgrund einer Dekondi-
tionierung entstehen kann, was wiederum auf eine Inaktivität zurückzuführen ist.  
 
Die wichtigsten Ereignisse der aktuellen Forschung seit den beschriebenen Reviews, also 
ab dem Jahr 2005, werden die Autorinnen in dieser Arbeit weiterführend beschreiben.  
 
5.2 Studien 
In diesem Abschnitt werden die folgenden vier Studien einzeln bearbeitet, objektiv zu-
sammengefasst und zitiert:  
• Basaran, S., Guler-Uysal, F., Ergen, N., Seydaoglu, G., Bingol-Karakoç, G. & Altintas, 
D.U. – Effects of physical exercise on quality of life, exercise capacity and pulmonary 
function in children with asthma. (2006) 
• Fanelli, A., Cabral, A.L., Neder, J.A., Martins, M.A. & Carvalho, C.R. – Exercise train-
ing on disease control and quality of life in asthmatic children. (2007) 
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• Moreira, A., Delgado, L., Haahtela, T., Fonseca, J., Moreira, P., Lopes, C., ...Castel-
Branco, M.G. – Physical training does not increase allergic inflammation in asthmatic 
children. (2008) 
• Wang, J.-S. & Hung, W.-P. – The effects of a swimming intervention for children with 
asthma. (2009) 
 
5.2.1 Basaran et al. (2006) 
Ziel: Das Ziel dieser Studie besteht darin, die Auswirkungen von einem submaximalen 
Training auf die Lebensqualität, die sportliche Leistungsfähigkeit und die Lungenfunktion 
von Kindern mit Asthma zu erforschen.  
 
Teilnehmer: 62 Probanden, 40 Knaben und 22 Mädchen, mit persistierend leichtem bis 
mittelschwerem Asthma (Klassifikation nach Nelson Textbook of Pediatrics von Sly RM) 
wurden randomisiert in eine Experiment- und Kontrollgruppe à je 31 Personen aufgeteilt. 
Alle Teilnehmer waren zwischen 7-15 Jahren alt (Durchschnittsalter: 10.4).  
 
Intervention: Die Experimentgruppe bestritt ein achtwöchiges submaximales Ausdauertrai-
ning, das dreimal wöchentlich eine Stunde dauerte. Die Lektion enthielt jeweils 15 Minuten 
Einwärmen, 30-35 Minuten submaximales Basketball Training, 10 Minuten Auslaufen und 
Beweglichkeitsübungen. In der Kontrollgruppe war nebst den alltäglichen Routinen kein 
zusätzliches Training erlaubt. Beide Gruppen führten selbstständig ein Heimprogramm mit 
Entspannungs- und Atemübungen durch.  
 
Outcome Assessment Häufigkeit der Messung 
Lebensqualität PAQLQ 
jeweils 1x vor und 1x nach 
der Intervention 
Leistungsfähigkeit 6MWT, PWC170-Test 
Lungenfunktion Spirometrie: FEV1, FVC, 
FEV1/FVC, MEF, PEF 
 
Ergebnisse: Alle drei Domänen (Aktivitätseinschränkung, Symptome und emotionale 
Funktionen) des PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) steigerten sich 
nach der Intervention innerhalb beiden Gruppen signifikant. Der Vergleich zwischen den 
Gruppen zeigte dann allerdings nur noch einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der 
Experimentgruppe. Dabei ist der Domäne „Aktivitätseinschränkung“ die grösste Verbesse-
Tab. 3: „Outcome & Assessment von Basaran et al. (2006)“ nach Suter und Ziörjen (2010) 
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rung zuzuschreiben. Die Resultate des 6MWT (6-Minute Walk Test) und PWC170-Test 
(Physical Work Capacity Test bei einer Herzfrequenz von 170) steigerten sich signifikant 
innerhalb der Experimentgruppe, was in der Kontrollgruppe nicht der Fall war. Beim 6MWT 
zeigte sich zudem einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen nach der Inter-
vention, allerdings bestand dieser Unterschied auch schon vor der Intervention. Bei der 
Messung der Lungenfunktion konnte einzig bei den Werten vom PEF (Peak Expiratory 
Flow) eine signifikante Steigerung innerhalb der Experimentgruppe verzeichnet werden, 
wobei der Vergleich zwischen den Gruppen wiederum keine Signifikanz präsentierte. Zwi-
schen all diesen Ergebnissen konnten kaum signifikante Korrelationen gefunden werden. 
Einzig das Auftreten der Symptome korrelierte mit der Lebensqualität. 
 
Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse dieser Studie implizieren, dass ein achtwöchiges 
submaximales Basketball Training positive Effekte auf die Lebensqualität und die Leis-
tungsfähigkeit hat. Weil es während der ganzen Studie zu keinem belastungsabhängigen 
Asthmaanfall kam, könnte ein solches Programm eine gute therapeutische Alternative für 
Kinder mit persistierend leicht bis mittelschwerem Asthma darstellen. Zudem hat die 
Gruppentherapie an sich eine positive psychosoziale Auswirkung. Auch die alleinige Aus-
führung eines Heimprogramms kann die Lebensqualität erheblich steigern.    
 
Positive Kritik:  
• Ziel, Forschungslücke und Forschungsfrage sind klar formuliert 
• Forschungsstand ist mit relevanter Hintergrundliteratur beschrieben 
• Wahl RCT als strenges Design ist legitimiert, da nach Effekten gefragt wird 
• Stichprobe ist detailliert beschrieben 
• freiwillige Teilnahme der Probanden 
• Teilnehmer sind über Zweck der Studie informiert 
• Einverständniserklärung wurde von Kinder und Eltern unterschrieben 
• Ethikkommission hat Studie anerkannt 
• Outcomes und Assessments sind strukturiert und quantifizierbar 
• Interventionen sind detailliert beschrieben 
• Drop-Outs sind dokumentiert und begründet  n=3 
• Signifikanz ist definiert (p<0.05) 
• statistische Analysemethoden: Student’s t-test, paired t-test, Chi-squared test 
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• klinische Relevanz ist gegeben, da es erst wenige Studien über Landsportarten in der 
Gruppe gibt, welche Lebensqualität messen 
• Limitationen sind dokumentiert:  
- für 6MWT und PWC170-Test gibt es keine Standardwerte für Kinder  
- PWC170-Test ist nur für Kinder über 1.35 m durchführbar, daher erschwerte Bewer-
tung der Resultate (Ausschluss von 17 Kindern) 
 
Negative Kritik: 
• kein Follow-Up durchgeführt 
• Stichprobengrösse wird nicht begründet 
• Zwischen-Gruppen-Vergleich zu Beginn zeigt signifikante Unterschiede bei Einstufung 
der Symptome und 6MWT 
• Reliabilität und Validität der Assessments sind nicht erwähnt 
• keine Informationen (Verblindung, Anzahl, Beruf) über Assessor und Interventor  
• Intensität und Dauer der Intervention sind nicht begründet 
• Kontaminierungen und Ko-Interventionen sind nicht erwähnt, wobei gewohnte Medika-
mente, Heimprogramm und tägliche Routinen für beide Gruppen erlaubt waren 
 
5.2.2 Fanelli et al. (2007) 
Ziel: Die Studie hat sich zum Hauptziel gesetzt herauszufinden, ob sportliche Aktivität bei 
Kindern einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität und den Schweregrad von Belas-
tungsasthma hat. Zusätzlich behandelt die Studie die Frage nach den Effekten von sportli-
cher Aktivität auf die Leistungsfähigkeit und auf die Krankheitskontrolle.  
 
Teilnehmer: Für die Studie wurden 38 Kinder (7-15 jährig), davon 23 Knaben und 15 Mäd-
chen randomisiert und in zwei Gruppen eingeteilt. Die Kontrollgruppe umfasste 17, die 
Experimentgruppe 21 Probanden. Alle Teilnehmer waren laut der Klassifikation der Global 
Initiative for Asthma (GINA) mit persistierend mittelschwerem bis schwerem Asthma diag-
nostiziert.  
 
Intervention: Alle Teilnehmer nahmen vor der Randomisierung an einem vierstündigen 
Ausbildungsprogramm zum Thema „Asthma“ teil. Dabei ging es um Pathophysiologie, 
Gebrauch von Medikamenten und Handlungsstrategien im Notfall. Anschliessend erhielt 
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die Experimentgruppe während 16 Wochen ein Trainingsprogramm, das zweimal wö-
chentlich 90 Minuten dauerte. Ein Trainingsblock beinhaltete jeweils 15 Minuten Einwär-
men und Stretching, 30 Minuten Ausdauertraining auf dem Velo oder Laufband, 30 
Minuten Krafttraining von Bauch, oberen und unteren Extremität und zum Schluss 15 Mi-
nuten Auslaufen, Stretching und Entspannung. Zur Sicherstellung der richtigen Intensität 
wurden alle zehn Minuten die Borg-Skala und die Herzfrequenz erfasst. Das Krafttraining 
wurde mit freien Gewichten bei einer Intensität von 70% der Maximalkraft durchgeführt. Es 
wurden jeweils dreimal 15 Wiederholungen gemacht. 
 
Outcome Assessment Häufigkeit der Messung 
Lebensqualität PAQLQ 




Spirometrie: FEV1, FVC, 
FEV1/FVC, MVV 
Exercise challenge test 
Leistungsfähigkeit CPET 
Krankheitskontrolle Gebrauch von inhalativen 
Steroiden täglich 
 
Ergebnisse: Die Messungen nach 16 Wochen ergaben eine signifikante Verbesserung von 
den Parametern der Leistungsfähigkeit in der Experimentgruppe verglichen mit der Kon-
trollgruppe. Konkret zeigten elf Kinder der Experimentgruppe eine Verbesserung. Die an-
deren zehn behielten ihr Level oder wurden schlechter. Die Komponente Dyspnoe, 
gemessen auf der Borg-Skala, verbesserte sich nur innerhalb der Experimentgruppe. Es 
gab in beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede in der Messung der allgemeinen 
Lungenfunktion. Allerdings zeigte sich, verglichen mit der Kontrollgruppe, eine signifikante 
Verbesserung des Schweregrades von Belastungsasthma bei den trainierten Kindern. In 
der Experimentgruppe wurde nach der Intervention nur noch einem von zehn Kindern 
starkes Belastungsasthma zugeschrieben, während dies in der Kontrollgruppe für fünf von 
neun der Fall war. Dies wurde anhand des FEV1 gemessen, der sich innerhalb der Expe-
rimentgruppe kurz nach dem Training vorübergehend signifikant verbesserte. Eine positive 
Korrelation zwischen den Verbesserungen von Dyspnoe auf der Borg-Skala und dem 
Schweregrad von Belastungsasthma wurde nach der Intervention errechnet, was zu Be-
ginn nicht so war. Die Lebensqualität hat sich in der Experimentgruppe, verglichen mit der 
Kontrollgruppe, signifikant verbessert. Auch der Gebrauch von inhalativen Steroiden zeig-
te eine Signifikanz im positiven Sinne, so dass 52% der trainierten Kinder ihre Medikamen-
Tab. 4: „Outcome & Assessment von Fanelli et al. (2007)“ nach Suter und Ziörjen (2010) 
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te reduzieren konnten. In der Kontrollgruppe war dies nur 23% möglich. Wegen akuter 
Exazerbation mussten allerdings drei Kinder der Experimentgruppe ihre Medikamenten-
einnahme erhöhen. 
 
Schlussfolgerungen: Die Studie belegt, dass ein Trainingsprogramm dieser Art die Leis-
tungsfähigkeit gar bei Kindern mit persistierend mittelschwerem bis schwerem Asthma 
verbessern kann. Dies hat wiederum einen positiven Einfluss auf die Lebensqualität und 
auf den Schweregrad von Belastungsasthma. Durch die implizierte Reduktion von inhalati-
ven Steroiden ergibt sich eine verbesserte Krankheitskontrolle. Weiter wird betont, dass 
ein solches Trainingsprogramm eine wichtige zusätzliche Rolle in der therapeutischen Be-
handlungsplanung zur Kontrolle von Asthma spielt.   
 
Positive Kritik:  
• Ziel, Forschungslücke und Forschungsfrage sind klar formuliert 
• Forschungsstand ist mit relevanter Hintergrundliteratur beschrieben 
• Wahl RCT als strenges Design ist legitimiert, da nach Effekten gefragt wird 
• Stichprobe und Einschlusskriterien sind detailliert beschrieben  
• freiwillige Teilnahme der Probanden 
• Teilnehmer sind über Zweck der Studie informiert 
• Einverständniserklärung wurde von Kinder und Eltern unterschrieben 
• Ethikkommission hat Studie anerkannt 
• Interventionen sind sehr detailliert beschrieben 
• Drop-Outs sind dokumentiert  n=0 
• untersuchender Arzt ist verblindet 
• Signifikanz ist definiert (p<0.05) 
• statistische Analysemethoden: nonpaired t-test, Sign test, Mann-Whitney test, Chi-
square test, Fisher test, Spearman’s ranked correlation coefficient 
• klinische Relevanz ist gegeben, da Effekte auf Lebensqualität und Krankheitskontrolle 
noch wenig erforscht sind 
• Limitationen sind dokumentiert: 
- Resultate der Leistungsfähigkeit waren zu Beginn der Studie unterschiedlich  Ex-
perimentgruppe hatte mehr Raum zur Verbesserung 
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- Messungen von FEV1 erfolgten jeweils 5 Minuten nach dem Training  eventuell 
wurde wegen Individualität EIB verpasst 
- Intensität des Ausdauertrainings wurde nur an maximaler Herzschlagrate ange-
passt, dadurch keine Berücksichtigung von anderen Komponenten (z.B. Ventilation) 
- keine genaue Dokumentation über täglichen Gebrauch von SABA  Reduktion von 
inhalativen Steroiden dadurch eventuell beeinflusst 
 
Negative Kritik: 
• kein Follow-Up durchgeführt 
• Stichprobengrösse ist nicht begründet  
• Zwischen-Gruppen-Vergleich zu Beginn zeigt signifikante Unterschiede bei FEV1-
Werten, wobei die Teilnehmer der Experimentgruppe grösser und schwerer sind 
• unterschiedliche Gruppengrössen 
• Reliabilität und Validität der Assessments sind nicht erwähnt 
• keine Informationen (Verblindung, Anzahl, Beruf) über Assessor und Interventor  
• Intensität und Dauer der Intervention sind nicht begründet 
• Kontaminierungen und Ko-Interventionen sind nicht erwähnt, wobei medizinische Be-
handlung und Ausbildungsprogramm in beiden Gruppen durchgeführt wurden 
 
5.2.3 Moreira et al. (2008) 
Ziel: Das Ziel dieser Studie ist es, mögliche Richtlinien über sportliche Aktivität für Kinder 
mit Asthma und deren Eltern zu präsentieren. Dabei sollen die Effekte von einem Trai-
ningsprogramm auf die Atemwegsentzündung bei extrinsisch-allergischem Asthma unter-
sucht werden.  
 
Teilnehmer: Die Stichprobe besteht aus 34 Kindern, 14 Mädchen und 20 Knaben, mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von 12.7 Jahren. In die Studie eingeschlossen wurden nur 
Kinder mit kontrolliertem, allergischem Asthma, die mit inhalativen Steroiden behandelt 
werden. Je 17 Probanden wurden randomisiert in eine Experiment- und Kontrollgruppe 
eingeteilt. 
 
Intervention: Die Experimentgruppe führte während zwölf Wochen ein submaximales Trai-
ning im aeroben Bereich durch, welches zweimal wöchentlich 50 Minuten dauerte. Es be-
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stand aus 10 Minuten Aufwärmen,  30-35 Minuten Ausdauer-, Kraft-, Gleichgewichts- und 
Koordinationsübungen der beiden Extremitäten. Abschliessend folgten 7-10 Minuten Aus-
laufen. Um die Lektionen attraktiver zu gestalten, wurden verschiedene Spiele integriert. 
Allen Teilnehmern war es vor und auch während des Trainings erlaubt, β2-Agonist zu 
gebrauchen. Beide Gruppen gingen ihren gewöhnlichen Alltagsaktivitäten nach und führ-
ten die Einnahme von Medikamenten wie bis anhin fort.  
 
Outcome Assessment Häufigkeit der Messung 
Atemwegsentzündung Messung: eNO, EOs, CRP, 
ECP, IgE  
jeweils 1x vor und 1x nach 
der Intervention 
Lungenfunktion Spirometrie: FEV1, FEF25-75, 
PEF 
bronchiale Hyperreaktivität PD20 
Lebensqualität PAQLQ, PACQLQ 
 
Ergebnisse: Nach der Intervention zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen 
bezüglich der Veränderung der Werte von eNO (exhaled Nitric Oxide), CRP (C-Reactive 
Protein), EOs (Eosinophils in blood) und ECP (Eosinophil Cationic Protein). Verglichen mit 
der Kontrollgruppe war in der Experimentgruppe eine signifikante Verbesserung der IgE-
Werte nachweisbar. Der Zwischen-Gruppen-Vergleich der jeweiligen Veränderungen von 
Lungenfunktion, bronchialer Hyperreaktivität und Lebensqualität ist als nicht-signifikant zu 
werten, wobei die Studie nicht vertieft darauf eingeht. Während den zwölf Wochen wurde 
weder eine Exazerbation, noch eine Anpassung der Medikamente festgestellt.  
 
Schlussfolgerungen: Da erhöhte Messwerte von eNO, CRP, EOs, ECP und IgE als Indika-
tor für eine Atemwegsentzündung gelten und diese nach dem Trainingsprogramm stag-
nierten oder sich gar senkten, kann eine zusätzliche Atemwegsentzündung 
ausgeschlossen werden. Die Tatsache, dass weder Exazerbationen noch Anpassungen 
von Medikamenten verzeichnet wurden, unterstreicht weiter, dass sportliche Aktivität kei-
nen negativen Einfluss auf Asthma hat. Somit gibt es keinen Grund, weshalb ein Kind mit 
kontrolliertem, allergischem Asthma auf Sport verzichten muss. 
 
Positive Kritik:  
• Ziel, Forschungslücke und Forschungsfrage sind klar formuliert 
Tab. 5: „Outcome & Assessment von Moreira et al. (2008)“ nach Suter und Ziörjen (2010) 
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• Wahl RCT als strenges Design ist legitimiert, da nach Effekten gefragt wird 
• Stichprobe und Einschlusskriterien sind detailliert beschrieben  
• Anzahl der Probanden ist begründet  30 Teilnehmer sind genügend, um einen positi-
ven Effekt von 25% am Beispiel der eNO-Werte zu erreichen 
• freiwillige Teilnahme der Probanden 
• Teilnehmer sind über Zweck der Studie informiert 
• Einverständniserklärung wurde von Kinder und Eltern unterschrieben 
• Validität der Assessments ist erwähnt und bestätigt 
• Interventionen sind detailliert beschrieben 
• Jahreszeit und Ort der Durchführung sind erwähnt und genau beschrieben 
• Drop-Outs sind dokumentiert und begründet  n=2 
• Kontaminierung und Ko-Intervention sind dokumentiert 
• zusätzliche Messung von Compliance durch Accelerometer unterstreicht Effektivität des 
Trainings 
• Signifikanz ist definiert (p<0.05) 
• statistische Analysemethoden: fisher’s exact test, unpaired t-test, paired t-test, 
ANCOVA 
• klinische Relevanz ist gegeben, da Effekte von sportlicher Aktivität auf Atemwegsent-
zündung bisher noch wenig erforscht wurden 
• Limitationen sind dokumentiert:  
- ständiger Kontakt mit medizinischem Personal  Beeinflussung der Resultate 
- freie Nutzung von LABA  Beeinflussung der Resultate 
- Schluss von einer Komponente auf das gesamte Outcome (Entzündung) 
 
Negative Kritik: 
• kein Follow-Up durchgeführt 
• gesichtete Hintergrundliteratur ist teils unpassend, da Bezug auf Erwachsene und Ath-
leten genommen wird 
• Anerkennung durch Ethikkommission ist nicht erwähnt 
• Zwischen-Gruppen-Vergleich zu Beginn zeigt signifikanter Unterschied beim Gebrauch 
von LABA, wobei einige Teilnehmer auch SABA verwenden  Ausgleich Gesamt-
gebrauch β2-Agonisten  
• keine Informationen (Verblindung, Anzahl, Beruf) über Assessor und Interventor  
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• Intensität und Dauer der Intervention sind nicht begründet 
• Kontaminierung ist wahrscheinlich vorgekommen, da Ausschluss eines Teilnehmers der 
Kontrollgruppe wegen Nicht-Befolgen der Regeln 
• Ko-Intervention ist wahrscheinlich vorgekommen, da Ausschluss eines Teilnehmers der 
Experimentgruppe wegen zusätzlichem Training  
 
5.2.4 Wang et al. (2009) 
Ziel: Das Ziel dieser Studie ist die Erforschung der Effekte von einem Schwimmtraining auf 
die Lungenfunktion, den Peak-Flow-Wert und auf den Schweregrad von Asthma. 
 
Teilnehmer: Es wurden 30 Kinder, 20 Knaben und zehn Mädchen, welche laut Kriterien 
der American Thoracic Society an Asthma leiden, untersucht. Die Kinder waren alle im Al-
ter von 7-12 Jahren (Durchschnittsalter: 10). Durch eine Randomisierung wurden eine Ex-
perimentgruppe und eine Kontrollgruppe mit je 15 Teilnehmern gebildet. 
 
Intervention: Die Experimentgruppe erhielt während sechs Wochen ein Schwimmtraining, 
das dreimal wöchentlich 50 Minuten dauerte. Die Lektionen begannen jeweils mit 10 Minu-
ten Einwärmen und Atemübungen, gefolgt von Schwimmübungen, die 30 Minuten bean-
spruchten. Die letzten 10 Minuten beinhalteten Auslaufen und erneute Atemübungen. Um 
ein individuelles Training zu gestalten, trainierte jedes Kind bei 65% seiner maximalen 
Herzfrequenz. Durch verschiedene Schwimmtechniken (Paddeln, Brustschwimmen, Frei-
stilschwimmen) konnte eine solche Anpassung vorgenommen werden. Die Kontrollgruppe 
hingegen bekam keine spezifische Behandlung. Beide Gruppen erhielten jedoch eine 
Asthmatherapie nach den Leitlinien des National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI). 
 
Outcome Assessment Häufigkeit der Messung 
Lungenfunktion Spirometrie: FEV1, FVC, 
FEV1%FVC, FEF50, FEF25-75  
jeweils 1x vor und 1x nach 
der Intervention 
PEF-Wert PEF-Meter  
täglich Schweregrad von Asthma Klassifikation laut NHLBI: mild intermittend, mild per-
sistent, moderate persistent, 
severe persistent 
 
Tab. 6: „Outcome & Assessment von Wang et al. (2009)“ nach Suter und Ziörjen (2010) 
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Ergebnisse: Bei den Untersuchungen vor der Intervention gab es zwischen den Gruppen 
keine signifikanten Unterschiede bei den Werten von Lungenfunktion, PEF und Schwere-
grad von Asthma. Nach der Intervention haben sich bei der Spirometrie einige Lungen-
funktionswerte (FEV1, FEF50, FEF25-75) in der Experimentgruppe verglichen zum Beginn 
verbessert, was in der Kontrollgruppe nicht der Fall ist. Der Vergleich der Schlusswerte der 
Lungenfunktion zwischen den Gruppen ist nicht signifikant. Eine signifikante Steigerung 
innerhalb der Experimentgruppe zeigte sich in den PEF-Werten, was bei der Kontrollgrup-
pe wiederum nicht der Fall war. Diesmal wurde beim Vergleich zwischen den Gruppen zu-
sätzlich ein signifikanter Unterschied ersichtlich. Beim Vorher-Nachher-Vergleich der 
Experimentgruppe konnte auch eine signifikante Verbesserung des Schweregrades von 
Asthma festgestellt werden, was bei der Kontrollgruppe ein weiteres mal nicht der Fall war. 
Der Vergleich zwischen den Gruppen zeigte auch hier wieder einen signifikanten Unter-
schied.  
 
Schlussfolgerungen: Abschliessend kann gesagt werden, dass Schwimmen bei Kindern 
mit Asthma einen positiven Effekt auf den Schweregrad von Asthma und den Peak-Flow-
Wert hat, jedoch nicht auf die Lungenfunktion. Die Studie unterstützt somit die Aussage 
bereits bestehender Literatur, dass Schwimmen eine sinnvolle Methode zur Behandlung 
von Asthma bei Kindern ist. Als positiven Nebeneffekt wurde in der Studie ersichtlich, dass 




• Ziel, Forschungslücke und Forschungsfrage sind klar formuliert  
• Wahl RCT als strenges Design ist legitimiert, da nach Effekten gefragt wird und bereits 
ein grosses Wissen über Schwimmen bei Kindern mit Asthma vorhanden ist 
• Stichprobe und Einschlusskriterien sind detailliert beschrieben  
• Stichprobengrösse ist knapp, jedoch begründet  berechnete Anzahl von sechs Kin-
dern pro Gruppe, die minimal benötigt wird, um einen signifikanten Unterschied von ei-
ner Standarddeviation (PEF-Werte auf z-Score) zwischen den Gruppen zu erreichen  
• freiwillige Teilnahme der Probanden 
• Teilnehmer sind über Zweck der Studie informiert 
• Einverständniserklärung wurde von Kinder und Eltern unterschrieben 
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• Ethikkommission hat Studie anerkannt 
• Outcomes und Assessments sind gut strukturiert und quantifizierbar 
• Interventionen sind detailliert beschrieben 
• Ort des Trainings ist erwähnt  Hallenbad ohne Chlor 
• Verblindung des Interventors ist bekannt 
• Zwischen-Gruppen-Vergleiche ist vorhanden 
• Ko-Intervention ist erkannt und beschrieben  
• Kontaminierung ist nicht bekannt 
• Signifikanz ist definiert (p<0.05) 
• statistische Analysemethoden: Student’s t-test, Chi-squared test 
• klinische Relevanz ist gegeben, da Effekte von sportlicher Aktivität auf Lungenfunktion, 
PEF und Schweregrad noch kaum untersucht wurden 
• Limitationen sind dokumentiert: 
- Unterschiede im Verbrauch von Medikamenten  Beeinflussung der Resultate 
- ständiger Kontakt mit medizinischem Personal  Beeinflussung der Resultate 
- Experimentgruppe startete mit schlechteren Lungenfunktions-Werten  mehr Raum 
zur Verbesserung  
- kurze Interventionsdauer und wenig Teilnehmer 
 
Negative Kritik:  
• kein Follow-Up durchgeführt 
• Forschungsstand ist vor allem anhand von alten Studien (<1990) beschrieben  
• Grösse der Stichprobe ist knapp (n=30) 
• Verblindung der Patienten ist unklar  
• Reliabilität und Validität der Assessments sind nicht erwähnt 
• keine Informationen (Verblindung, Anzahl, Beruf) über Assessor  
• Zwischen-Gruppen-Vergleich zu Beginn zeigt signifikanten Unterschied bei Lungen-
funktionswerten  Experimentgruppe hatte grösseren Spielraum zur Verbesserung  
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6. Diskussion 
6.1 Interpretation der Studien 
Nachdem die Studien anhand des „Critical Review Form – Quantitative Studies“ beurteilt 
und analysiert wurden, kann allen vier Studien eine gute Qualität zugeschrieben werden. 
Es wurde zwischen positiver und negativer Kritik unterschieden. Dabei haben die positiven 
Punkte jeweils überwogen oder sind von grösserer Relevanz und dürfen so mehr gewich-
tet werden. Alle Studien sind Randomised Controlled Trials (RCT), zeigen wertvolle Resul-
tate auf und sind für diese Literaturarbeit relevant. Der Informationsbestand bezüglich 
Effekte von sportlicher Aktivität bei Kindern mit Asthma kann anhand der ausgewählten 
Studien aktualisiert werden. Leider fehlte in allen Studien der direkte Bezug zur Physiothe-
rapie. Nichts desto trotz bleiben die Studien für die Physiotherapie von grosser Bedeutung 
(siehe auch Relevanz Physiotherapie, Kapitel 6.3).  
 
Hier werden nun einige wichtige Aspekte der einzelnen Studien kritisch beleuchtet, subjek-
tiv diskutiert und mit weiterführenden Gedanken der Autorinnen ergänzt.  
 
6.1.1 Homogenität der Studien 
Ein wichtiger Aspekt für den Vergleich der vier Studien ist die Einteilung und die Form des 
Asthmas, an welchem die jeweiligen Kinder leiden. Bei Basaran et al. (2006) wurden Kin-
der mit persistierend leicht bis mittelschwerem Asthma berücksichtigt. Die Einteilung des 
Schweregrades erfolgte dabei anhand des Nelson Textbook of Pediatrics von Sly RM. In 
der Studie von Fanelli et al. (2007) nahmen nur Kinder mit persistierend mittelschwerem 
bis schwerem Asthma teil. Hier erfolgte die Einteilung gemäss GINA. Moreira et al. (2008) 
konzentrierten sich auf Kinder mit allergischem Asthma, während Wang et al. (2009) 
Asthma im Allgemeinen untersuchten, wobei sie als Assessment die Einteilung des 
Schweregrads nach NHLBI benutzten. Durch die unterschiedlichen Definitionen und 
Schwerpunkte, ist der Vergleich der Studien untereinander eingeschränkt. Für die Umset-
zung in die Praxis müssen diese Aspekte berücksichtigt werden. Ob die Interventionen 
auch auf andere Teilnehmer mit unterschiedlichem Alter, Schweregrad und Form von 
Asthma transferiert werden können, bleibt in Frage gestellt.  
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In drei von vier Studien sind die Stichproben in ihren Grössen vergleichbar. Einzig die 
Studie von Basaran et al. (2006) sticht mit einer fast doppelten Anzahl von 62 Teilnehmern 
heraus. Nur Moreira et al. (2008) und Wang et al. (2009) begründeten ihre Strichproben-
grösse als genügend. Bei den andern, vor allem bei Basaran et al. (2006) kann davon 
ausgegangen werden, dass auch deren Grösse ausreichend ist. Das Alter der Kinder ist 
ebenfalls in allen Studien ziemlich ähnlich. Die untersuchten Kinder sind alle zwischen 7-
15 Jahre alt. Diese beiden Faktoren zeigen, dass die Studien zumindest soweit unterein-
ander vergleichbar sind.  
 
Durch die Tatsache, dass jede Studie eine andere Sportart untersucht hat, fällt ein direkter 
Vergleich ohnehin schwer. Die Dauer und Intensität der Interventionen sind in allen Stu-
dien unterschiedlich. Für die Sammlung von Effekten, was das Ziel dieser Arbeit ist, stellt 
diese Heterogenität jedoch keine Limitation dar.  
 
6.1.2 Qualität der Studien 
In allen bearbeiteten Studien wurden die Kinder und deren Eltern über den Zweck der 
Studie informiert. Eine Verblindung der Patienten wird dadurch erschwert. Zudem könnten 
die Resultate durch eine gesteigerte Motivation verfälscht worden sein. Dennoch sind die-
se Information und die Einverständniserklärung aus ethischer Sicht absolut notwendig.  Im 
Fall eines Kindes liegt der Entscheid für eine Teilnahme an einer Studie bei den Eltern. 
Dies wurde auch bei der schweizerischen Volksabstimmung über die Forschung am Men-
schen vom 7. März 2010 deutlich. Wohl auch deshalb gibt es nur wenige Studien mit der 
Beteiligung von Kindern.  
 
Die Mehrheit der in den Studien verwendeten Assessments ist erfahrungsgemäss für die 
Physiotherapie relevant, quantifizierbar und anwendbar. Die Evaluierung der Lebensquali-
tät bringt allerdings einige Schwierigkeiten mit sich. Durch die Subjektivität eines Fragebo-
gens verliert die Bewertung sofort an Objektivität. Bei Fanelli et al. (2007) ist bei der 
Durchführung der Assessments ein weiterer negativer Aspekt aufgetaucht. Die Messun-
gen des FEV1 erfolgten jeweils zeitgleich fünf Minuten nach dem Training. Obwohl für ge-
wöhnlich kurz nach dem Training die grössten FEV1-Werte gemessen werden, ist ein 
Asthmaanfall trotzdem sehr individuell und könnte somit verpasst worden sein oder erst 
später auftreten. Dennoch kann dieser Aspekt durch die einheitlichen und zeitgleichen 
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Messungen bei allen Patienten relativiert werden. Zudem war der Zweck dieser Messung 
einzig die Einstufung des Schweregrades von EIB. Auf eine Follow-Up-Messung wurde in 
allen Studien verzichtet. Um eine Aussage über eine langfristige Evidenz machen zu kön-
nen, wäre dies unabdingbar. Bei Kindern jedoch stellt eine solche Untersuchung wegen 
des schnellen Wachstums- und Entwicklungsprozesses ein Problem dar.  
 
Dauer und Intensität der Interventionen wurden in keiner der Studien begründet. Auch die 
Autorinnen tun sich schwer, Standardwerte für Dauer und Intensität zu finden und festzu-
legen. Vor allem bei Kindern scheint die Literatur keine einheitliche Trainingslehre zu ken-
nen. Die Autorinnen haben sich zudem überlegt, dass eine zu lange Dauer hinsichtlich des 
schnellen Wachstums- und Entwicklungsprozesses im Kindesalter ungünstig wäre. Der 
Vorher-Nachher-Vergleich wäre nicht mehr aussagekräftig. Ob nun zum Beispiel ein acht-
wöchiges Training in der Studie von Basaran et al. (2006) ausreichend ist, kann nicht ab-
schliessend gesagt werden. Ebenfalls in dieser Studie ist nach wie vor unklar, ob ein 
submaximales Training genügend intensiv ist. Ausserdem wurde hier keine klare Definition 
bezüglich des Begriffes „submaximal“ gegeben. In der Studie von Fanelli et al. (2007) gibt 
es einige Anzeichen für eine zu hohe Dosierung, da bei drei Gruppenmitgliedern der Ex-
perimentgruppe Exazerbationen aufgetreten sind. Fanelli et al. (2007) selbst hingegen 
meinen, dass eine höhere Frequenz der Trainingseinheiten effizienter sein könnte. Da-
durch begründen sie die Wahl der Intensität annähernd. Ebenfalls bei der Studie von Fa-
nelli et al. (2007), muss das isolierte Krafttraining bei Kindern in Frage gestellt werden. 
Wie im Theorieteil erläutert, sollte ein solches Training viel mehr in spielerischer Form pa-
rallel zum Koordinationstraining stattfinden, als isoliert mit freien Gewichten. Dies erhöht 
den Spassfaktor und somit auch die Motivation der Kinder.  
 
6.1.3 Outcome: Lebensqualität 
Wie durch das häufige Auftreten des Outcomes Lebensqualität in den neusten Studien er-
sichtlich wird, hat dieses seit 2005 an Wichtigkeit gewonnen. Das Outcome der Lebens-
qualität, gemessen am PAQLQ, taucht auch hier in drei der Studien auf. Dabei konnten 
nur die Studien von Basaran et al. (2006) und Fanelli et al. (2007) eine signifikante Ver-
besserung der Lebensqualität aufzeigen. Bei Basaran et al. (2006) verbesserte sich die 
Experimentgruppe von durchschnittlichen 5.03/7 auf 6.23/7 Punkten auf der Skala des 
PAQLQ. Dabei zeigte sich eine Steigerung von 1.20 Punkten. Die Kontrollgruppe hinge-
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gen erreichte nur eine Verbesserung von 0.42. Der Vergleich zwischen diesen Werten, al-
so der Zwischen-Gruppen-Vergleich nach der Intervention, ergibt eine Signifikanz mit 
p=0.01. Bei Fanelli et al. (2007) ist der Unterschied zwischen den Gruppen nach der Inter-
vention mit p<0.04 signifikant. Moreira et al. (2008) hingegen gelang keinen Nachweis der 
Signifikanz beim Outcome Lebensqualität (p>0.05). Im Diskussionsteil halten Moreira et al. 
(2008) die unterschiedlichen Resultate ihrer Studie, im Vergleich mit der Studie von Basa-
ran et al. (2006), fest. Dabei begründen Moreira et al. (2008) ihren eigenen Misserfolg mit 
der knappen Stichprobengrösse und den bereits medikamentös gut kontrollierten Patien-
ten, die nur noch wenig Möglichkeit zur Verbesserung hatten. Zudem kritisieren Moreira et 
al. (2008) die Studie von Basaran et al. (2006), indem der Gruppenvergleich bereits zu 
Beginn signifikante Unterschiede präsentierte.  
 
6.1.4 Outcome: Leistungsfähigkeit 
Ein weiterer positiver Effekt von Sport bei Kindern mit Asthma ist die Verbesserung der 
sportlichen Leistungsfähigkeit. Basaran et al. (2006) konnten dies, gemessen am 6MWT 
und PWC170-Test, bei Kindern mit leichtem bis mittelschwerem Asthma nachweisen. Der 
6MWT steigerte sich innerhalb der Experimentgruppe von durchschnittlich 662.1 Meter auf 
688.3 Meter. Dies ergibt einen signifikanten Unterschied mit p<0.05. Fanelli et al. (2007) 
beschreiben sogar bei schwerem Asthma eine signifikant bessere Leistungsfähigkeit, ge-
messen am Widerstand (Watt), an der maximalen Sauerstoffaufnahmekapazität (VO2), 
auch im Verhältnis zur Herzfrequenz, und an der Dyspnoe (Borg-Skala). Diese Messun-
gen fanden während dem CPET (Cardiopulmonary Exercise Testing) bei maximaler Belas-
tung statt. Während sich die Kontrollgruppe im Durchschnitt nur von 3 auf 5 Watt steigern 
konnte, verbesserte sich die Experimentgruppe von anfänglichen 7 auf 17 Watt am Ende 
der Studie. Der VO2 hat sich in der Kontrollgruppe von 0.8 auf 0.5 mL⋅kg-1⋅min-1 ver-
schlechtert. Die Experimentgruppe hingegen hat sich von 1.1 auf 3.3 mL⋅kg-1⋅min-1 ver-
bessert. Der Wert auf der Borg-Skala steigerte sich in der Experimentgruppe um vier 
Punkte, derjenige der Kontrollgruppe blieb jedoch konstant.  
 
6.1.5 Outcome: Lungenfunktion 
Bisher wurden in dieser Arbeit lediglich die signifikanten Resultate der untersuchten Stu-
dien besprochen. Die Lungenfunktion tauchte dabei nicht auf. Gerade der FEV1-Wert, als 
Bestandteil der Lungenfunktion, ist für die Physiotherapie bedeutend, weil er eine ent-
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scheidende Aussage über die Obstruktion machen kann. Es erscheint also wichtig, dieses 
Outcome hier aufzugreifen. In der Studie von Wang et al. (2009) hat sich der FEV1-Wert 
innerhalb der Experimentgruppe signifikant verbessert. Vor der Intervention erreichte die 
Gruppe durchschnittlich 92% des FEV1-Normwertes. Nach der Intervention konnte eine 
signifikante Steigerung um 15% erreicht werden. Der Vergleich der Schlusswerte zwi-
schen den Gruppen zeigte dann leider keine Signifikanz mehr. In den anderen drei Stu-
dien konnten weder innerhalb, noch zwischen den Gruppen signifikante Resultate der 
Lungenfunktion gefunden werden. Einzig Wang et al. (2009) konnten noch signifikante 
Verbesserungen der PEF-Werte erlangen, nicht aber der weiteren Lungenfunktionswerten. 
Zu Beginn der Studie waren die Werte der Experimentgruppe bzw. Kontrollgruppe bei 244 
L/min bzw. 224 L/min. Nach den sechs Wochen Training erreichte die Experimentgruppe 
330 L/min, die Kontrollgruppe hatte am Ende der Studie Werte von durchschnittlich 252 
L/min.  
Zusammenfassend konnte also bisher noch keinen signifikanten Effekt von Sport auf die 
Lungenfunktion bei asthmatischen Kindern nachgewiesen werden. Da aber bei Wang et 
al. (2009) eine Verbesserung des FEV1 innerhalb der Gruppe und eine Steigerung des 
PEF nachgewiesen werden konnten, darf dieses Outcome nicht vollständig vernachlässigt 
werden. Um eine Signifikanz von Sport bei Kindern mit Asthma auf die Lungenfunktion, ins 
Besondere auf den FEV1-Wert, abschliessend zu bestätigen oder zu verwerfen, bedarf es 
somit weiteren Untersuchungen.  
 
6.1.6 Outcome: Compliance, Schweregrad, Krankheitskontrolle, Atemwegsentzündung 
Als zusätzliche Auswirkungen betonen Basaran et al. (2006) und Wang et al. (2009) in ih-
ren Studien den positiven psychosozialen Effekt einer Gruppentherapie auf die Complian-
ce der Patienten. Fanelli et al. (2007) und Wang et al. (2009) konnten beide eine 
Verbesserung des Schweregrades von Asthma feststellen. Wang et al. (2009) beschrei-
ben zwar eine signifikante Verbesserung des Schweregrades gemäss der Klassifikation 
von NHLBI, geben die Resultate allerdings nicht genauer an. Fanelli et al. (2007) zeigten 
positive Effekte auf den Schweregrad von EIB anhand der Ergebnisse aus der Spiro-
metrie, wobei vor allem der kurzfristige Abfall des FEV1-Wertes nach dem Training ent-
scheidend war. Ein Abfall von >10% wurde dabei als EIB-Anfall definiert. Bei der 
Kontrollgruppe ergab sich ein Abfall von durchschnittlichen 9.7%, während die Experi-
mentgruppe 5.4% verzeichnen konnte. Zudem zeigten Fanelli et al. (2007) eine Reduktion 
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der inhalativen Steroiden mit einer konsekutiv verbesserten Krankheitskontrolle. 11 von 21 
(52%) Kinder der Experimentgruppe konnten die Medikamente reduzieren, in der Kontroll-
gruppe konnten dies hingegen nur 4 von 17 (23%) Kindern. Moreira et al. (2008) konnten 
keine zusätzlichen Atemwegsentzündungen, gemessen an eNO, CRP, EOs, ECP und IgE, 
durch sportliche Aktivität bei Kindern mit allergischem Asthma auslösen. Die Werte sind 
nach der Intervention grundsätzlich gleich geblieben, der IgE-Wert hat sich als einziger 
signifikant gesenkt. Dabei ist zu beachten, dass nur aus einer signifikant besseren Kom-
ponente, nämlich dem IgE-Wert, auf das gesamte Outcome der Atemwegsentzündung ge-
schlossen wurde. Da jedoch keine Veränderung der Entzündungswerte auch bedeutet, 
dass keine zusätzliche Entzündung ausgelöst wurde und es bisher noch kaum Untersu-
chungen bezüglich dem Outcome Atemwegsentzündung gibt, hat das Resultat besondere 
Aufmerksamkeit verdient. 
 
6.2 Bestätigen / Verwerfen der Hypothese 
Die Hypothese (Kapitel 2.5), dass lediglich die Symptome und nicht die Ursache selbst 
beeinflusst werden können, kann hier bestätigt werden. Dabei kann durch die Verbesse-
rung der sportlichen Leistungsfähigkeit ein positiver Effekt auf die Grundkondition ver-
zeichnet werden. Auch der positive Effekt auf die Lebensqualität findet ihre Bestätigung. 
Die Idee, dass alleine die Teilnahme in einer Gymnastikgruppe zu einer verbesserten Le-
bensqualität führen kann, wurde nicht direkt bestätigt. Hingegen die positiven Auswirkun-
gen einer Gruppentherapie auf psychosoziale Faktoren schon. Auf die angenommenen 
Effekte Wohlbefinden, Partizipation und Selbstbewusstsein wurde in keiner Studie konkret 
eingegangen, wobei diese Bestandteile der Lebensqualität sind. Die Hypothese einer posi-
tiven Beeinflussung der Lungenfunktion muss verworfen werden, da keine Signifikanz vor-
liegt. 
 
6.3 Relevanz Physiotherapie 
Die in der Motivation und Problematik angesprochenen Aspekte des Informationsdefizits 
und der Unsicherheit aller Beteiligten müssen hier erneut angesprochen werden. Medizini-
sches Personal, Ärzte und auch Physiotherapeuten fühlen sich durch das Informationsde-
fizit unsicher im Umgang mit pädiatrischem Asthma. Deswegen und weil eine 
übersichtliche Darstellung fehlt, werden Patienten und ihre Angehörigen oftmals ungenü-
gend informiert und aufgeklärt. Unsicherheit über die geeignete Sportart und deren Aus-
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mass kann die Folge sein. Kinder reduzieren so häufig ihre sportliche Aktivität oder ver-
zichten gar ganz darauf. Auch Dyspnoe, Angst und Demotivation sind Beispiele, die zu ei-
ner zusätzlichen Reduktion von Sport führen können. Die Kinder dekonditionieren und ihr 


















Wer soll diesen nun durchbrechen? Könnte dies gar die Aufgabe der Physiotherapie sein? 
Bei einem Gespräch der Autorinnen mit der Sporttherapeutin Silvia Oberholzer vom Kin-
derspital Zürich konnte unter anderem diese Fragen thematisiert werden. Nach dem Ge-
spräch fand zudem der oben dargelegte Teufelskreis seine Bestätigung. Silvia Oberholzer 
arbeitet auf der Abteilung Pneumologie im Kinderspital Zürich. Sie betreut dort hauptsäch-
lich ambulante Kinder mit Atembeschwerden. Ihre Hauptziele dabei sind das Vermitteln 
von Vertrauen in den eigenen Körper und Freude an der Bewegung. Sie will den Kindern 
und auch deren Eltern die Angst vom Sport nehmen. Während des Gesprächs wurde 
deutlich, dass diese Angst tatsächlich vorhanden ist. Vor allem die Eltern stellen oft ein 
Hindernis für die sportliche Aktivität ihrer Kinder dar. Sie haben Angst, dass ihr Kind durch 
Bewegung noch mehr Probleme mit dem Atmen bekommt. Doch nicht nur die Eltern 
bremsen ihre Kinder. Das Problem beginnt häufig schon bei den Hausärzten. Denn auch 
dort besteht ein reges Informationsdefizit, was auch Silvia Oberholzer so bestätigte. Auf-
Abb. 1: „Teufelskreis“ nach Suter und Ziörjen (2010)  
 
Informationsdefizit ungenügende Aufklärung 
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klärungsarbeit ist also gefragt. Obwohl Medikamente die Symptome von Asthma vorüber-
gehend lindern, reicht dies alleine nicht aus. Das eigentliche Problem von Kindern mit 
Asthma liegt nicht nur in der Obstruktion, sondern auch in der schlechten Grundkondition. 
Wenn ein Kind, das ohnehin schon wenig motiviert ist, sich endlich überwindet Sport zu 
treiben und dabei merkt, dass sich die Atembeschwerden verstärken, wird es kaum zu be-
geistern sein. Wichtig ist nun also, dem Kind zu erklären, dass diese Probleme mit dem 
Atem nicht nur vom Asthma stammen müssen. Auch die Kondition spielt eine wesentliche 
Rolle und eben diese kann mit einem guten Training in relativ kurzer Zeit bereits erheblich 
verbessert werden. Das Kind wird diese Verbesserung im Alltag sofort bemerken, sich all-
gemein wohler fühlen und damit wiederum motivierter sein. Mit einer solchen Aufklärung 
ist das Problem jedoch noch nicht gelöst. Der wichtigste Schritt stellt nämlich die Umset-
zung in die Praxis dar. Wer also soll die Initiative ergreifen? Silvia Oberholzer hat sie be-
reits ergriffen. Sie ist jedoch leider eine Ausnahme. Die Projekte, die sie bisher initiiert hat 
(siehe Tipps und Argumente, Kapitel 6.4), finden nur milden Anklang. Sie würde sich dem-
nach wünschen, vermehrt unterstützt zu werden. Die Physiotherapie, andere Sportthera-
peuten, Hausärzte, Schulen und Vereine sollten sich hier angesprochen fühlen. Ideal wäre 
natürlich eine interdisziplinäre Zusammenarbeit. 
 
Unglücklicherweise behandelt die Physiotherapie nur selten Patienten mit der Hauptdiag-
nose Asthma. Sie hat aber die Möglichkeit, bei einer allfälligen Nebendiagnose die Chan-
ce direkt zu ergreifen, den Patienten aufzuklären und Therapievorschläge zu machen. Als 
Resultat eines verbesserten Informationsstandes bei den Hausärzten würden eventuell 
vermehrt Kinder mit Asthma direkt in die Physiotherapie kommen. Einerseits fehlt es also 
an Öffentlichkeitsarbeit und Werbung, andererseits fehlen in der Schweiz allgemein Ange-
bote für Plausch- und Breitensportler. Die Physiotherapie könnte bei beiden Punkten ein-
greifen und wird durch die vorliegenden, evidenzbasierten Studien unterstützt. Sowohl die 
Aufklärungsarbeit bei Patienten, Eltern und Ärzten, als auch eine Initiierung eines Sport-
programms in Form einer Asthma-Gruppe könnten Aufgaben der Physiotherapie sein. Die 
direkte Umsetzung von sportlicher Aktivität in Bewegungstherapie ist hier wesentlich. Wei-
tere Ideen der Autorinnen und Schlussfolgerungen aus den in dieser Arbeit untersuchten 
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6.4 Tipps und Argumente 
Argumente für Sport bei Kindern mit Asthma: 
• Der Teufelskreis muss unbedingt durchbrochen werden!  Teufelskreis (Abb.1) als 
Erklärungsmodell benutzen 
• Das Problem bei Asthma liegt nicht nur bei der Obstruktion, sondern häufig auch bei 
einer schlechten Grundkondition! 
• Evidenzbasierte Studien beweisen, dass Sport bei Kindern mit Asthma keinerlei nega-
tive Auswirkungen hat! 
• Sportliche Aktivität steigert die Lebensqualität und das Wohlbefinden des Kindes! 
• Sport in einer Gruppe fördert die soziale Integration und das Selbstbewusstsein des 
Kindes! 
• Prävention und ein verbesserter Allgemeinzustand sind zusätzliche Vorteile von sport-
licher Aktivität im Kindesalter! 
 
Tipps für die praktische Umsetzung: 
• Spiel und Spass! 
• primär Koordination, sekundär Kondition! 
• Freude an Bewegung und Selbstvertrauen vermitteln! 
• Motivieren! 
• Kombination von Atemtherapie, Sport und Aufklärung (Patient Education)! 
• Gruppentherapie schafft Gemeinschaftsgefühl und soziale Integration! 
• Umfang vor Intensität  Training langsam angehen! 
• Vorsichtsmassnahmen: regelmässige Kontrolle von Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz 
und Borg-Skala! 
• Ziel = Kontinuität  Überweisung in Club/Verein oder Integration in der Schule! 
• Kontaktdaten:  
- „Ambulante pulmonale Rehabilitation“ (inkl. Kanukurs!) für Kinder und Jugendliche, 
Kinderspital Zürich, Silvia Oberholzer, silvia.oberholzer@kispi.uzh.ch, 
www.gesundheitspass.ch  
- Lungenliga Zürich, www.lungenliga-zh.ch 
- Lungenliga Schweiz, www.lung.ch 
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6.5 Limitationen 
Eine vollumfängliche Recherche mit Erfassung des gesamten Forschungsstandes ist 
durch die Vorgaben des „Leitfaden Bachelorarbeit“ der ZHAW (Version 4.01, 30.06.09)  
bezüglich Ausmass und Zeitrahmen nur begrenzt möglich. Als eigene Limitation dieser Ar-
beit sehen die Autorinnen das frühe Beenden der Literaturrecherche, welches durch den 
in der Disposition entworfenen Zeitplan gesteuert wurde. Durch den allgemeinen Mangel 
von Studien über Sport im pädiatrischen Asthma relativiert sich dieser Aspekt jedoch. Ob-
wohl zu Beginn das Alter der Kinder auf 6-21 Jahren definiert worden ist, können keine 
Aussagen über das ganze Spektrum gemacht werden. Der Grund dafür liegt darin, dass 
sich die ohnehin schon spärlichen pädiatrischen Studien hauptsächlich auf das vorpuber-
täre Alter beziehen. Als weitere Limitation haben sich die Autorinnen lediglich auf Studien 
der englischen und deutschen Sprache beschränkt.  
 
6.6 Forschungsempfehlung 
In zukünftigen Studien wäre das Erfassen von Langzeiteffekten adäquat, insofern ein 
sinnvolles Follow-Up bei Kindern möglich ist. Auch eine Untersuchung der genauen Effek-
te von Sport auf die Lungenfunktion, im Speziellen auf den FEV1-Wert, wäre für die Zu-
kunft wünschenswert. Obschon das Thema Asthma sehr interdisziplinär ist, wären 
physiotherapeutische Studien für die zukünftige Arbeit im Bereich des pädiatrischen Asth-
mas entscheidend wichtig. Eine Evidenzbasierung im direkten Zusammenhang mit der 
Physiotherapie und Asthma wäre wünschenswert.  
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7. Fazit 
„Welche Effekte hat sportliche Aktivität bei Kindern mit Asthma und welche Schlussfolge-
rungen leiten sich daraus für die physiotherapeutische Praxis ab?“ 
 
Basierend auf den zur Verfügung stehenden Daten hat sportliche Aktivität bei Kindern mit 
Asthma primär einen positiven Effekt auf die Lebensqualität und auf die sportliche Leis-
tungsfähigkeit. Weiter kann Sport den Schweregrad von Asthma erhalten oder gar vermin-
dern. Zudem kann eine bessere Krankheitskontrolle erlangt werden. Auch Peak-Flow- und 
FEV1-Werte verbessern sich, jedoch nicht immer signifikant. Die Teilnahme an einer 
Gruppentherapie fördert die Compliance der Patienten und bringt positive psychosoziale 
Auswirkungen mit sich. In keiner der untersuchten Studien haben sich negative Effekte 
gezeigt.  
 
Demnach ist Sport bei Kindern mit Asthma sinnvoll und notwendig. Weil sportliche Aktivität 
bei asthmatischen Kindern fördernd ist, muss sie ein fixer Bestandteil der Therapie wer-
den. Da die Physiotherapie bereits für die Atemtherapie zuständig ist, ist die praktische 
Umsetzung der sportlichen Aktivität im therapeutischen Alltag der Kinder naheliegend.  
 
Zwei Aussagen von Autoren der untersuchten Studien bringen das Thema auf den Punkt 
und heben folgende Quintessenz hervor: 
 
Basaran et al. (2006, S. 134): „Children with asthma should be encouraged to engage in 
sports and lifetime exercise.” 
 
Moreira et al. (2008, S. 1574): „It is concluded that there is no reason for discouraging 
asthmatic children with controlled disease from exercise.“ 
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11. Anhang 






A) Search History 
 
Medline via OvidSP – 08.09.09 
1 „asthma“ in keyword 89639 
2a „training“ in keyword  „physical education and training“ in MeSH 10560 
2b „exercise“ in keyword  „physical education and training“ in MeSH 10560 
3 1 AND 2 95 
4 Limit to child, adolescent, young adult, german, english, last 10 years 14 
 
< 2005 - 9 
not asthma specific - 1 
not training specific - 1 
EIB - 1 
RESULT 2 
 Fanelli et al. (2007) 
 Clark et al. (1999)  Review 
 
Medline via OvidSP – 08.10.09 
1 „asthma“ in keyword 88951 
2 „sports“ in keyword  82905 
3 1 AND 2 451 
4 Limit to child, adolescent, young adult, german, english, > 2005 43 
 
not asthma specific - 9 
not training specific - 8 
comparison - 1 
no abstract - 7 
competitive athletes - 14 
EIB - 1 
RESULT 3 
 Basaran et al. (2006) 
 Juvonen et al. (2008) 
 Welsh et al. (2005)  Review 
 
PEDro  – 12.10.09 
1 Abstract&Title: „asthma“  
2 Therapy: „fitness training“   
3 Published since: 2005 22 
 
practice guideline - 10 
not asthma specific - 3 
not training specific - 4 
comparison - 1 
RESULT 4 
 Basaran et al. (2006) 
 Fanelli et al. (2007) 
 Moreira et al. (2008) 
 Ram et al. (1999)  Review 
 
The Cochrane Library via Wiley InterScience – 08.09.09  
1 „asthma“ in keyword AND „training“ in keyword AND „child“ keyword 11 
 
< 2005 - 6 
not training specific  - 2 
EIB - 1 
No fulltext available -1 
RESULT 1 





The Cochrane Library via Wiley InterScience – 12.10.09 (1) 
1 „asthma“ in MeSH 6471 
2 „training“  „ physical education and training“ in MeSH  1134 
3 1 AND 2 5 
 
< 2005 - 4 
RESULT 1 
 Fanelli et al. (2007) 
 
The Cochrane Library via Wiley InterScience – 12.10.09 (2) 
1 Title, Abstract or Keywords: „asthma“ „child“ „swimming“ 14 
 
< 2005 - 11 
not training specific - 1 
RESULT 2 
 Wang et al. (2008) 
 Weisgerber et al. (2008) 
 
The Cochrane Library via Wiley InterScience – 12.10.09 (3) 
1 „asthma“ in MeSH 8471 
2 „exercise“ in MeSH 6737 
3  1 AND 2, 2005 - 2009 18 
 
not training specific - 3 
EIB - 11 
RESULT 4 
 Basaran et al. (2006) 
 Flapper et al. (2008) 
 Moreira et al. (2008) 











Autor Titel Teilnehmer Interventionen Outcomes Assessments Keywords  
Basaran 




„Effects of physical 
exercise on quality 
of life, exercise ca-
pacity and pulmo-
nary function in 
children with asth-
ma“ 
62 children  1. basketball training  
2. home respiratory  
    exercise 
 
QoL PAQLQ asthma 
children 






 10,4±2,1 years      Exercise capacity 6MWT, PWC170-Test mild/moderate 
asthma                  
Lung function 
 
Spirometry (FEV1, FVC, 





on disease control 
and quality of life in 
asthmatic children“ 
 
38 children 1. physical training  
2. education  
 
 
QoL PAQLQ asthma 
EIB 
physical training 
quality of life 
 
 7-15 years             Severity of EIB  
Spirometry (FEV1, FVC, 
FEV1/FVC, MVV), exercise 
challenge test 
moderate/  
severe asthma                  
Aerobic fitness CPET 




„Happiness to be 
gained in pediatric 
asthma care“ 
36 children 1. education 











quality of life 
 
 7-12 years  Pulmonary function Spirometry (FEV1, FVC) treated asthma      Morbidity Number of visits to general 
physician, emergency room 
and hospital, asthma attacks, 
days absent from school, ... 





physical fitness and 
decreases CRP al-
so in asthmatic 
conscripts“ 















et al.  
(2008) 
„Physical training 
does not increase 
allergic inflammation 
in asthmatic children“ 
34 children aerobic exercise 
 
 




quality of life 
RCT 
 
 12,7±3,4 years  Lung function Spirometry (FEV1, FEF25-75, PEF) 









„The effects of 
swimming interven-
tion for children with 
asthma“ 




Spirometry (FVC, FEV1, 










7-12 years PEF-data PEF 






grams in children 




45 children             swimming & golf  
 










QoL (child) PAQLQ 
7-14 years             Asthma symptoms PAQLQ, LWAQ 
severe asthma Urgent visits Number of visits 




CPET  Cardiopulmonary Exercise Testing 
CRP C-Reactive Protein 
DUCATQOL Dutch Children AZL (Academisch Ziekenhuis Leiden) TNO (Toegepast-
Natuurwetenschappelijk Onderzoek) Quality of Life Questionnaire, auch DUX-25 ge-
nannt 
DUX-25 siehe DUCATQOL 
ECP Eosinophil Cationic Protein  
EIB  Exercise-Induced Bronchoconstriction  
eNO exhaled Nitric Oxide 
EOs Eosinophils in blood 
FEF25-75 Forced Expiratory Flow at 25-75% 
FEF50 Forced Expiratory Flow at 50% 
FEV1 Forced Expiratory Volume in one second 
FVC Forced Vital Capacity 
GINA Global Initiative for Asthma  
HRQoL Health-Related Quality of Life 
hsCRP high sensitive C-Reactive Protein 
IgE Immunglobulin E 
LABA Long Acting β2-Agonist  
LWAQ Living With Asthma Questionnaire 
MVV Maximal Voluntary Ventilation 
NHLBI National Heart, Lung and Blood Institute 
PACQLQ Pediatric Asthma Caregiver’s Quality of Life Questionnaire 
PAQLQ  Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire 
PD20 Provocative Dose of metacholine causing a 20% fall in FEV1 
PEF Peak Expiratory Flow 
PWC170-Test Physical Work Capacity Test bei einer Herzfrequenz von 170 
QoL Quality of Life 
RCT Randomised Controlled Trial 
SABA Short Acting β2-Agonist 
TACQOL TNO (Toegepast-Natuurwetenschappelijk Onderzoek) AZL (Academisch Ziekenhuis 
Leiden) Children Quality of Life Questionnaire 
VO2max maximale Sauerstoffaufnahmekapazität 







Der Accelerometer misst die vertikale Beschleunigung und Verlangsamung in einem Abstand von jeweils ei-
ner Minute. Anhand dessen kann die Aktivität in leicht, mässig und stark eingeteilt werden. Der Monitor des 
Accelerometers wird oberhalb der Crista illiaca mit einem elastischen Gurt angebracht (Moreira, Delgado, 
Haahtela, Fonseca, Moreira, Lopes, ...Castel-Branco, 2008). 
 
Aerobe Ausdauer  
Wird die Energie unter Verbrauch von Sauerstoff bereitgestellt, spricht man von aerober Ausdauer (Klinke, 
Pape & Silbernagel, 2005). Dabei steht ausreichend Sauerstoff zur oxidativen Verbrennung der Energieträ-
ger zur Verfügung (Weineck, 2004). 
 
Anaerobe Ausdauer 
Wenn die Bereitstellung von Energie ohne Inanspruchnahme von Sauerstoff geschieht, spricht man von an-
aerober Ausdauer (Klinke et al., 2005). Dabei ist die Sauerstoffzufuhr wegen einer hohen Belastungsintensi-








„Zustand der Luftverknappung oder Luftleere in den Lungen, mangelnde Entfaltung der Lungenalveolen (z.B. 
bei Neugeborenen, bei Verstopfung der Atemwege, Schädigung des Atemzentrums, bei Asphyxie, bei Pleu-
raergüssen)“ (Duden, 2007, S. 147). 
 
Bewegungstherapie 
„Unter Bewegungstherapie versteht man die Behandlung von Erkrankungen und Leiden mittels aktiver 
muskulärer Beanspruchung“ (Röthig, 1983; zit. nach Weineck, 2004, S. 75). 
 
Borg-Skala 
Eine Skala von 0-10 zur subjektiven Einschätzung der Atemnot eines Patienten. 0 bedeutet keine Atemnot, 
10 bedeutet maximale Atemnot. Die Patienten werden aufgefordert ihre momentane Dyspnoe jeweils verbal 




Bronchial: zu den Bronchien gehörend (Duden, 2007) 
Epithel: oberste Zellschicht des menschlichen und tierischen Haut- und Schleimhautgewebes (Duden 2007) 
  
Bronchiale Hyperreaktivität 
Eine pathologisch gesteigerte Reaktion der Atemwege auf exogene oder endogene Reize. Die Folge kann 
eine Bronchokonstriktion sein (Geisler, 1990).  
 
CPET (Cardio Pulmonary Exercise Test) 
Der CPET ist ein symptom-limitierter Test, der auf einem Veloergometer durchgeführt werden kann. Dabei 
wird die Atmung auf Stoffwechsel, Ventilation und Vitalzeichen hin untersucht (Fanelli, Cabral, Neder, Mar-
tins & Carvalho, 2007). 
 
CRP (C-Reactive Protein) 
Dieses Protein wird in der Leber gebildet und ist ein wichtiger Laborwert zur Diagnostik und Verlaufskontrolle 
von bakteriellen Entzündungen. Durch den CRP-Spiegel im Blut kann der Schweregrad der Entzündung ein-
geschätzt werden (MedizInfo, 2010). 
 
ECP (Eosinophil Cationic Protein) 
Das ECP ist eine extrem zytotoxische Substanz, welche von Eosinophilen im entzündlichen Gewebe frei ge-
setzt wird. Es zerstört die Membran und lässt sich nicht nur am „Ort des Geschehens“, sondern auch in an-
deren Körperflüssigkeiten nachweisen. Die gemessene Höhe des ECP-Spiegels beschreibt den allergischen 
Entzündungsprozess (von Baehr, 2010). 
 
EIB (Exercise-Induced Bronchoconstriction) 
Englisch für Anstrengungs- oder Belastungsasthma.  
„Die Asthmasymptomatik tritt während und vor allem nach körperlicher Belastung auf. Auskühlung und 
Trocknung der Bronchialschleimhaut (vor allem bei Leistungssportlern auch andere Noxen wie Chlorgas bei 
Schwimmern) führen zur asthmatischen Entzündung“ (Lorenz, 2004). 
 
eNO (exhaled Nitric Oxide) 
Anhand der Messung von eNO in der ausgeatmeten Luft kann Asthma diagnostiziert werden. Die Anzahl 
eNO sind dabei proportional zu der bronchialen Entzündung und bronchialen Hyperreaktivität. Durch diese 
Messungen kann zudem die medikamentöse Behandlung optimal eingestellt werden (Smith, Cowan, Bras-
sett, Herbison & Taylor, 2005). 
 
EOs (Eosinophils in blood) 
Eosinophile gehören zu den Granulozyten (Duden, 2007). Eosinophile Granulozyten spielen eine wichtige 
Rolle bei der Infektabwehr. Sie können nach Anlagerung von IgE zytotoxisch wirkende Substanzen aus ihrer 
Granula freisetzen (Klinke et al., 2005).  
 
Exazerbation 
„[lat. acerbus = scharf, schneidend; heftig] Verschlimmerung, zeitweise Steigerung oder Wiederaufleben ei-
ner […] Krankheit“ (Duden, 2007, S.282). 
  
FEV1 (Forced Expiratory Volume in one second) 
“Einsekundenkapazität (forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde): das nach maximaler Inspira-
tion unter stärkster Anstrengung schnellstmöglich ausgeatmete Volumen der ersten Sekunde“ (Bösch & Cri-
ée, 2007).  
 
FEF50 (Forced Expiratory Flow at 50%)  
“Maximale (forcierte) exspiratorische Atemstromstärke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow) zu dem Zeitpunkt, 
bei dem 50% der Vitalkapazität ausgeatmet wurden […]“ (Bösch et al., 2007).  
 
FEF25-75 (Forced Expiratory Flow at 25-75%) 
„Maximale exspiratorische Atemstromstärke bzw. Flussgeschwindigkeit (Flow) im Volumenabschnitt 25-75% 
der ausgeatmeten FVC […]“ (Bösch et al., 2007).  
 
FVC (Forced Vital Capacity) 
“Forcierte Vitalkapazität: das nach kompletter Inspiration unter stärkster Anstrengung schnellstmöglich aus-
geatmete maximale Volumen (Tiffenau-Manöver)“ (Bösch et al., 2007). 
 
Histamin 
Histamin ist ein Inhaltsstoff der basophilen Granulozyten und wirkt als Lockstoff für eosinophile Granulozy-
ten. Deshalb ist Histamin an der allergischen Reaktion, d.h. an der Abwehr von Parasiten, beim Bronchial-
asthma beteiligt (Klinke et al., 2005).  siehe auch EOs 
 
IgE (Immunglobulin E) 
Immunglobulin im Allgemeinen weist Antikörpereigenschaften auf. Das Immunglobulin E ist speziell zustän-
dig für den Schutz vor Parasiten und ist somit an der allergischen Reaktion beteiligt (Duden, 2007). 
 
Krankheitskontrolle 
Durch die Autorinnen aus dem Englischen übersetzt: disease control. 
Die Klassifikation von Asthma kann anhand der aktuellen Krankheitskontolle, welche der Patient individuell 
vor oder zu einem beliebigen Zeitpunkt während der Therapie aufweist, gemacht werden. Dabei werden drei 
Stufen unterschieden: kontrolliertes Asthma, partiell kontrolliertes Asthma, unkontrolliertes Asthma (Matthys 
& Seeger, 2008). Diese Einteilung der Krankheitskontrolle kann beispielsweise anhand des täglichen 
Gebrauchs von inhalativen Steroiden vorgenommen werden (Fanelli et al., 2007). 
 
Leistungsfähigkeit 
„Die Leistungsfähigkeit - Synonyma: Leistungsvermögen, Leistungskapazität, Potential - eines Sportlers ist 
durch die maximale (unter Ausschöpfung aller Reserven) zu realisierende Leistung in bestimmten Sportar-




PAQLQ (Pediatric Asthma Quality of Life Questionnaire) 
Der PAQLQ ist ein krankheitsspezifischer Fragebogen für Kinder (von 7-17 Jahre) mit Asthma. Er beinhaltet 
23 Punkte, welche in drei Domänen (Aktivitätseinschränkung, Symptome und emotionale Funktionen) einge-
teilt ist (Poachanukoon, Visitsunthorn, Leurmarnkul & Vichyanond, 2006).  
 
PEF (Peak Expiratory Flow) 
“Peak Expiratory Flow: maximale exspiratorische Atemstromstärke bzw. Flussgeschwindigkeit, die bei for-
cierter Exspiration nach kompletter Inspiration erreicht werden kann“ (Bösch et al., 2007).  
 
PWC170-Test (Physical Work Capacity Test) 
Bei diesem Test wird die Herzfrequenz auf einen Wert von 170 Schlägen pro Minute erhöht und die entspre-
chende Wattzahl auf der Ordinate abgelesen. Das Verfahren wird PWC170 genannt (pulse work capacity) 
(Klinke et al., 2005). 
 
VO2max 
Die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) dient als globale kardiozirkulatorische und metabolische Kenn-
grösse. Sie gilt als Bruttokriterium der maximalen aeroben Leistungsfähigkeit, da sie alle an der Leistungs-
erbringung beteiligten Mechanismen erfasst (Weineck, 2004). 
 
Zytotoxische Substanzen 
Das sind zellvergiftende und zellschädigende Substanzen, welche auf die Zellsubstanz bzw. auf die physio-
logischen Zellvorgänge einwirken (Duden, 2007). 
 
6MWT (6-Minute Walk Test) 
Der 6-Minuten Gehtest dient zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit für Erwachsene und Kinder mit Herz- 
oder Lungenerkrankungen. Gemessen wird die Distanz, welche in sechs Minuten gelaufen werden kann. 
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